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Zahnheilkunde. 


[Nachdruck  verboten.] 

EMeitung  zum  Studium  der  Frage 

der  relativen  Immunität  der  Mundgebilde 

gegenüber  parasitären  Einflüssen.1) 

Von 
W.  »•  Miller  in  Berlin. 

Durch  die  gegen  Ende  der  70  er  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts 
eingeführten,  jetzt  üblichen  bakteriologischen  Forschungsmethoden 
wurde  man  in  den  Stand  gesetzt,  eine  grosse  Anzahl  von  verschiedenen 
Bakterienarten  rein  zuzüchten  und  sie  auf  ihre  Lebensbedingungen 
und  auf  ihre  Physiologie  und  Pathogenese  genau  zu  prüfen.  Es  stellte 
sich  dabei  heraus,  dass  die  verschiedenen  Bakterienarten  durchaus 
nicht  alle  in  derselben  Weise  auf  den  menschlichen  oder  Thierkörper 
einwirken.  Die  eine  Art,  dem  lebenden  Körper  einverleibt,  rief 
bald  eine  locale  oder  allgemeine  Erkrankung  hervor,  während 
eine  andere  Art,  demselben  Thiere  in  derselben  Weise  einverleibt, 
nicht  im  Stande  war,  irgend  welche  Eeaction  zu  verursachen.  Man 
nannte  die  erste  Gruppe  von  Bakterien  pathogene,  die  andere 
nichtpathogene,  wobei  aber  zu  betonen  ist,  dass  eine  genauere 
Grenze  zwischen  diesen  beiden  Bakteriengruppen  nicht  zu  ziehen 
ist,  dass  man  vielmehr  in  Bezug  auf  Virulenz  alle  möglichen  Ab- 
stufungen beobachten  kann:  von  solchen  Bakterien,  wie  dem  Teta- 

1)  Vortrag,  gehalten  in  der  41.  Jahresversammlung  des  Central- 
Vereins  Deutscher  Zahnärzte. 
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nus-  und  dem  Tuberkelbacillus,  an,  welche  zu  wenigen,  wenn  nicht 
einzeln,  dem  menschlichen  Körper  eingeimpft,  eine  tödtliche  Infec- 
tion  hervorrufen,  bis  zu  solchen,  welche  in  noch  so  grosser  Menge 
dem  Körper  einverleibt,  nicht  im  Stande  sind,  einen  Krankheits- 
process  auszulösen. 

Man  konnte  aber  nicht  nur  feststellen,  dass  verschiedene 
Bakterien  ganz  verschieden  auf  ein  und  dasselbe  Thier  einwirken, 
sondern  dass  auch  verschiedene  Thierarten,  ein  und  derselben 
Bakterienart  gegenüber,  sich  ganz  verschieden  verhalten.  Der 
Cholerabacillus  z.  B.,  welcher  für  den  menschlichen  Körper  im 
höchsten  Grade  giftig  ist,  übt  nur  unter  ganz  besonderen  Um- 
ständen eine  schädliche  Wirkung  auf  den  Thierkörper  aus.  Meer- 
schweinchen erkranken  niemals  spontan  an  Typhus;  Hühner, 
Tauben  etc.  nicht  an  Tetanus  und  Milzbrand,  und  die  meisten 
Versuchsthiere  sind  für  Influenza,  Lepra  u.  s.  w.  nicht  inflcirbar. 
Wiederum  sind  es  nur  die  Menschen  und  die  ihnen  am  nächsten 
verwandten  Affen,  welche  einen  günstigen  Nährboden  für  den 
Syphiliserreger  abgeben.  Die  Thiere  im  allgemeinen  bleiben  von 
dieser  Krankheit  verschont.  Ein  Thier,  bei  welchem  eine  be- 
stimmte Bakterienart  im  Stande  ist,  einen  Krankheitsprocess  her- 
vorzurufen, bezeichnet  man  als  empfänglich;  ein  solches  dagegen, 
welches  nach  Einverleibung  einer  bestimmten  Bakterienart  in 
grösseren  Mengen  keine  Reaction  zeigt,  als  für  das  betreffende 
Bakterium  unempfänglich,  immun  oder  refractär.  Diese  Immuni- 
tätsverhältnisse stellen  aber  durchaus  keine  constante  Quantität 
dar;  es  kann  vielmehr  ein  Thier,  welches  normalerweise  einer 
bestimmten  Bakterienart  gegenüber  immun  ist,  unter  besonderen 
Umständen,  wie  z.  B.  infolge  von  Erschöpfung,  längerem  Hungern, 
Durchfrieren  u.  s.  w.,  empfänglich  werden.  •  So  wird  die  weisse 
Ratte,  die  normalerweise  gegen  Milzbrand  immun  ist,  dafür  em- 
pfänglich, wenn  man  dieselbe  auf  einer  kleinen  Tretmühle  laufen 
lässt,  bis  sie  total  erschöpft  ist.  Hühner,  welche  normalerweise 
gegen  Schweinecholera  immun  sind,  werden  dafür  empfänglich, 
wenn  sie  so  lange  in  kaltes  Wasser  gestellt  werden,  bis  ihre 
Temperatur  um  einige  Grade  herabgesetzt  ist 

Aus  diesen  Tbatsachen  ziehen  wir  die  höchst  wichtige  Lehre, 
dass  man  sich  hüten  muss,  sich  unnötigerweise  einer  Infections- 
gefahr  auszusetzen,  wenn  man  ermüdet,  erkältet,  hungrig  oder 
der  Körper  in  irgend  einer  Weise  erschöpft  ist. 

Gleichzeitig  machte  man  aber  zum  Segen  der  Menschheit 
die  überaus  wichtige  Entdeckung;  dass  man  nicht  nur  im 
Stande  ist,  eine  künstliche  Empfänglichkeit,  sondern  auch  eine 
künstliche  Immunität  hervorzurufen,  indem  Thiere,  resp.  Menschen, 
die  normalerweise  für  eine  bestimmte  Krankheit  empfänglich 
sind,    durch    entsprechende  Vorbehandlung    dagegen    immun   ge- 
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macht  werden  können.  Diese  Entdeckung  nnd  die  Erfolge,  die 
daraus  bereits  auf  dem  Gebiete  der  Bekämpfung  von  Infections- 
krankheiten  zu  verzeichnen  sind,  bedeuten  einen  der  glänzendsten 
Triumphe,  den  der  menschliche  Geist  jemals  über  niedere  Gewalten 
gefeiert  hat 

Die  Zeit,  die  uns  zur  Verfügung  steht,  reicht  aber  bei  weitem 
nicht  aus,  um  ein  näheres  Eingehen  auf  die  Frage  der  Immunität 
su  gestatten,  und  ich  beschränke  mich  daher  darauf,  auf  eine  That- 
sache  Ton  fundamentaler  Bedeutung  hinzuweisen,  welche  die  Grund- 
lage unserer  Studien  über  die  Immunitätsverhältnisse  im  Munde 
bilden  muss.    Diese  lautet: 

In  dem  normalen,  intravascnlären  Blute  eines  jeden  Menschen 
und  Thieres  befinden  sich  Substanzen,  welche  im  Stande  sind,  den 
Körper  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gegen  eingedrungene  Infec- 
tionserreger  zu  schützen.  Dieser  Schutz,  der  ein  ganz  allgemeiner 
ist,  zeigt  sich  in  dem  einen  Falle  ausserordentlich  schwach  und 
leicht  überwindbar;  im  anderen  dagegen,  besonders  bestimmten 
Bakterienarten  gegenüber,  so  stark,  dass  er  unter  normalen  Zu- 
ständen absolute  Immunität  gewährt. 

Es  werden  nun  in  der  menschlichen  Mundhöhle  auch  Erschei- 
nungen beobachtet,  welche  die  Vermuthung  gerechtfertigt  erscheinen 
lassen,  dass  daselbst  ebenfalls  derartige  Schutzkörper  vorhanden 
sind.  Ich  erinnere  nur  an  die  allgemein  bekannte  und  viel  be- 
sprochene Thatsache,  dass  Wunden  im  Munde  sehr  rasch  heilen 
und  verhältni8smässig  selten  zu  schweren  Infectionen  führen,  so- 
wie daran,  dass  von  zwei  Individuen,  die  unter  genau  denselben 
Verhältnissen  leben,  das  eine  absolut  frei  von  Zahncaries,  also 
immun  sein  kann,  während  bei  dem  anderen  fast  sämmtliche  Zähne 
hochgradige  Zerstörung  zeigen.  Ich  habe  die  erstgenannte  That- 
sache lediglich  dem  Umstände  zugeschrieben,  dass  das  Zahnfleisch 
im  gesunden  Zustande  eine  sehr  grosse  Widerstandskraft 
gegen  das  Eindringen  von  Krankheitserregern  besitzt.  Andere 
dagegen  versuchen  sie  durch  die  Annahme  zu  erklären,  dass.  der 
Speichel  eine  antiseptische  Wirkung  besitze.  Zum  Belege  hierfür 
werden  wir  auf  die  Hunde  aufmerksam  gemacht,  die  ihre  Wunden 
belecken,  welche  dann  auch  schnell  heilen.  Es  ist  aber  wohl 
kaum  nötbig,  auf  die  Unzulässigkeit  der  Schlussfolgerung  hinzu- 
weisen, welche  die  Wirkung  des  stark  alkalischen  Hundespeichels 
auch  vom  neutralen  Speichel  des  Menschen  erwartet. 

Andere  wieder  schreiben  auch  die  verhältnissmässige  Immuni- 
tät der  unteren  Vorderzähne  gegen  Caries  einer  antiseptischen 
Wirkung  des  Speichels  zu;  da  aber  die  unteren  Molaren  öfter 
von  Caries  befallen  werden  als  die  oberen,  so  wären  wir  ge- 
zwungen, die  antiseptische  Wirkung  auf  das  Secret  der  sublin- 
gualen und  submaxillaren  Speicheldrüsen  zu  beschränken  und  an- 
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zunehmen,  dass  dasselbe  nur  die  vorderen  Zähne  umspüle  und 
garnicht  oder  nur  sehr  wenig  mit  den  hinteren  in  Berührung 
komme.  Diese  an  sich  schon  ziemlich  willkürliche  Anschauung 
führt  uns  in  ein  Dilemma,  wenn  wir  sie  auf  andere  Infections- 
krankheiten  des  Mundes,  z.  B.  die  Alveolarpyorrhoe,  anwenden 
wollen,  welche  eine  Vorliebe  gerade  für  die  unteren  Vorderzahne 
zeigt. 

üeberhaupt  stimmt  es  nicht  recht  mit  unserer  Auffassung 
über  die  Natur  eines  Antisepticums  überein,  diesen  Namen  einer 
Flüssigkeit  beizulegen,  in  welcher  fortwahrend  Gährungsprocesse 
vor  sich  gehen. 

Meine  Ansicht,  dass  Wanden  im  Munde  lediglich  infolge  der 
Widerstandskraft  der  fraglichen  Theile  leicht  heilen,  wird  da- 
durch unterstützt,  dass,  wo  dieselben  durch  irgend  welche  Veran- 
lassung ihrer  Widerstandsfähigkeit  verlustig  gegangen  sind,  die 
Fäulnissprocesse  arge  Verheerungen  im  Monde  anrichten  können, 
wie  wir  das  bei  Fällen  von  Noma,  Stomacace,  Stomatitis  scorbu- 
tica,  S.  mercuriali8  u.  s.  w.  sehen,  ungeachtet,  dass  diese  Krankheiten 
stets  von  einer  sehr  reichlichen  Speichelabsonderung  begleitet  sind. 

Die  Ansichten  verschiedener  Autoritäten  über  die  antisep- 
tische Wirkung  des  Speichels  gehen  sehr  weit  auseinander, 
Florian  (Gaz.  m&L  de  Paris,  1889,  p.  317)  schreibt  dem  Speichel 
eine  directe,  wenn  auch  geringe,  antiseptische  Wirkung  zu.  So 
auch  Sanarelli  (Centralblatt  f.  Bakteriol.  u.  Parasitenk.  Bd.  X, 
S.  818).  Dagegen  fand  Triolo  (Rev.  d'Igiene  e  di  Med.  Prat. 
An  2  No.  12),  dass  filtrirter  Speichel,  wie  er  von  Sanarelli 
angewandt  wurde,  sehr  wenig  keimtödtende  Wirkung  besitzt.  Auch 
Hugenschmidt  (Dental  Cosmos  1896,  S.  797),  dessen  unter 
Metchnikoff  sehr  vorsichtig  ausgeführte  Versuche  die  vollste 
Anerkennung  verdienen,  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  anti- 
septische Wirkung  des  Speichels  äusserst  problematisch  ist,  und 
dass  die  Immunität  der  Mundhöhle  gegen  Infection  nicht  auf  eine 
antiseptische  Wirkung  des  Speichels  zurückgeführt  werden  kann. 
Das  Bhodankalium  zeigt  auch  nach  seinen  Untersuchungen  keine 
bakterienfeindliche  Wirkung. 

Noch  weiter  geht  Poppert  (Zur  Frage  der  totalen  Kehl- 
kopf-Exstirpation,  Deutsche  Med.  Wochenschrift  1893,  S.  833),  in- 
dem er  die  hohe  Mortalität  nach  dieser  Operation  auf  den  Um- 
stand zurückfuhrt,  dass  „in  der  Bettlage  Speichel  und  Schleim 
vom  Munde  aus  ungehindert  in  die  Wunde  gelangen  können  und 
die  Zersetzung  des  Wundsecrets  herbeiführen,  wodurch  natürlich 
die  günstigsten  Bedingungen  für  die  Entstehung  von  Schluck- 
Pneumonien  gegeben  sind." 

Wegen  dieser  ausgesprochenen  Meinungsverschiedenheiten 
schien  es  mir  in  erster  Linie  erforderlich,  dass  die  Frage  der  an- 
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geblichen  antiseptischen  Wirkung  des  menschlichen  Speichels 
wiederum  einer  sehr  eingehenden  Prüfung  unterzogen  wird  in  der 
Hoffnung,  dass  es  endlich  gelingen  möge,  eine  definitive  Erledigung 
derselben  herbeizuführen.  Diese  Frage  ist  geeignet,  dass  grösste 
allgemeine  Interesse  in  Anspruch  zu  nehmen,  denn  ganz  abgesehen 
von  den  vielen  Erkrankungen  der  Mundhöhle  und  der  Zähne  und 
deren  Folgezuständen,  wissen  wir,  dass  bei  vielen  der  gefürchtet- 
8ten  Erkrankungen,  von  denen  die  Menschen  heimgesucht  werden, 
wie  Tuberkulose,  Typhus,  Cholera,  Diphtherie  u.  s.  w.,  die  Infek- 
tionsträger ihren  Weg  durch  die  Mundhöhle  in  den  menschlichen 
Körper  nehmen.  Nun  ist  es  aber  durchaus  nicht  gleichgültig,  ob 
dieselben  die  Mundhöhle  ungestört  durchwandern  können,  oder  ob 
sie  da  einen  Widerstand  zu  überwinden,  resp.  einen  Kampf  zu 
bestehen  haben,  bei  dem  sie  unter  Umständen  unterliegen.  Die 
Frage  verdient  auch  die  weiteste  Berücksichtigung,  speciell  bei 
der  conservirenden  Behandlung  der  Zähne.  Wir  sind  bisher  von 
dem  Grundsatze  ausgegangen,  dass  es  bei  jedem  Versuche,  die  con- 
servirende  Behandlung  einer  freiliegenden  Zahnpulpa  auszuführen, 
sowie  auch  bei  Wurzelbehandlungen  unbedingt  nöthig  wäre,  den 
Zutritt  des  Speichels  zu  dem  Operationsgebiete  möglichst  zu 
verhindern,  damit  nicht  eine  Infection  bezw.  Neu-Infection  hinzu- 
treten solle.  Besitzt  der  Speichel  aber  thatsächlich  eine  antisep- 
tische Wirkung,  so  ist  dieser  Grundsatz  hinfällig,  wir  müssten 
im  Gegentheil  das  Operationsgebiet,  resp.  die  Zahnpulpa  und  den 
Wurzelkanal,  möglichst  mit  Speichel  überschwemmen,  um  auf 
diesem  Wege  eine  natürliche  Desinfection  herbeizuführen.  Die 
Lösung  der  Frage  über  die  antiseptische  Wirkung  bildet  aber  nur 
die  erste  Stufe  der  Leiter,  die  zu  einer  vollständigen  Erkenntniss 
der  Immunitätsverhältnisse  des  Mundes  und  der  Zähne  führen 
kann.  Es  treten  nach  und  nach  eine  ganze  Reihe  von  Neben- 
fragen auf,  die  ich  in  dieser  Arbeit  zum  Theil  gründlicher  zu 
behandeln  versucht,  zum  Theil  vorläufig  nur  gestreift  habe.  Die 
ganze  Fragestellung  dürfte  etwa  folgendennassen  lauten: 

1.  Besitzt  der  Speichel  baktericide  Eigenschaften  resp.  Eigen- 
schaften, welche  Gährnugsvorgänge  im  Munde  hemmen  oder  ver- 
hindern können? 

2.  Besitzt  das  Rhodankalium  im  Speichel  eine  baktericide 
resp.  gährung8hemmende  Wirkung? 

3.  Kommt  dem  Mundschleim  eine  besondere  Schutzwirkung  zu? 

4.  Bestehen  die  baktericiden  Eigenschaften  des  Speichels  in 
ausgesprochenerem  Grade  bei  Caries-Immunen  als  bei  hochem- 
pfanglichen  Individuen? 

5.  Sind  im  frischen  Speichel  Schutzkörper  von  der  Natur  der 
Alexine  vorhanden,  die  beim  Stehen  des  Speichels  ihre  Wirkung 
verlieren? 
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6.  Besitzt  der  Speichel  globulicide  resp.  hämolytische  Wir- 
kung? 

7.  Welche  Bolle  spielt  der  Kampf  ums  Dasein  im  Munde? 

8.  Uebt  die  gemischte  Mundflüssigkeit  eine  baktericide  Wir- 
kung auf  pathogene  Bakterien  ans? 

9.  Besitzt  der  Speichel  eine  antitoxische  Wirkung? 

10.  Welche  Rolle  spielt  die  Phagocytose  im  Munde? 

11.  Befinden  sich  im  Munde,  .in  der  Zunge,  im  Zahnfleisch 
u.  s.  w.  besondere  locale  Schutzvorrichtungen,  welche  wir  zur  Er- 
klärung der  Widerstandskraft  dieser  Theile  heranziehen  könnten? 

12.  Giebt  es  bakteritische  Beläge  auf  den  Zähnen,  die  einer- 
seits eine  Schutzwirkung  gegen  Caries  ausüben  oder  andererseits 
das  Auftreten  derselben  besonders  begünstigen? 

13.  In  welcher  Weise  wird  die  Cariesfrequenz  durch  die 
Beaction  des  Speichels  beeinflusst? 

14.  Zeigen  die  Zähne  selbst  Verschiedenheiten  in  der  che- 
mischen Zusammensetzung,  welche  die  auffallenden  Verschieden- 
heiten der  Cariesfrequenz  erklären  könnten? 

Meine  Versuche  zielen  nun  in  erster  Linie  dahin,  festzustellen, 
inwiefern  der  Speichel  im  Stande  ist,  durch  seine  bakterienfeind- 
lichen oder  entwickelungshemmenden  Eigenschaften  die  im  Munde 
vorkommenden  Gährungsprocesse,  die  zur  Caries  der  Zähne  führen,  zu 
unterdrücken  oder  zu  hemmen.  Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit 
den  Bakterien  nur  als  Gährungserreger.  Die  pathogenen  Bakterien 
werden  unter  Frage  8  besonders  besprochen. 

Wenn  wir  die  antiseptische  Wirkung  irgend  einer  Lösung 
feststellen  wollen,  so  darf  diese  Lösung  nicht  Nebeneigenschaften 
besitzen,  welche  die  Entwickelung  von  Bakterien  verhindern  oder 
hemmen  könnten. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  LöBung  kein  Antisepticum 
ausser  dem  zu  prüfenden  enthalten  darf,  und  nicht  weniger  selbst- 
verständlich, dass  sie  bei  einer  für  die  Entwickelung  des  be- 
treffenden Bakteriums  günstigen  Temperatur  gehalten  werden  und 
Nährstoffe  in  einer  den  Bedürfnissen  der  Bakterien  entsprechenden 
Concentration  besitzen  muss. 

Bei  den  Versuchen  über  die  vermuthete  antiseptische  Wir- 
kung des  menschlichen  Speichels  (Sanarelli  u.  A.)  werden  diese 
Bedingungen  nicht  immer  in  genügender  Weise  erfüllt,  denn  es 
sind  dabei  Lösungen  verwendet  worden,  die  viel  zu  arm  an  Nähr- 
stoffen und  die  vor  allen  Dingen  den  im  Munde  vorkommenden 
nicht  gleichwertig  waren. 

Sanarelli  filtrirte  den  Speichel  mittels  des  Chamberland- 
schen  Filters  und  sammelte  ihn  in  verschiedenen  Reagenzgläsern 
zu  je  15 — 20  ccm.  Er  führte  dann  in  jedes  dieser  Reagenzgläser 
eine  Platinöse  einer  Reincultur  eines  bestimmten  Bakteriums  ein 
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und  beobachtete,  dass  die  Zahl  der  so  eingeführten  Bakterien  all- 
mählich abnahm.  Der  filtrirte  menschliche  Speichel  ist  aber 
ausserordentlich  arm  an  Nährstoffen  und  enthält  nur  ein  kleines 
Bruchtheil  der  Menge,  die  wir  unseren  Nährböden  für  Bakterien 
zuzusetzen  gewohnt  sind.  Fernerhin  ist  es  eine  schon  wiederholt 
bestätigte  Beobachtung,  dass  die  Umpflanzung  eines  Bakteriums 
aus  einer  Lösung  in  eine  andere  von  so  verschiedener  Zusammen- 
setzung und  osmotischer  Eigenschaft  wie  Bouillon  und  filtrirte] 
Speichel  ohne  weiteres  ein  schnelles  Absterben  zur  Folge  haben 
kann.  Es  tritt  eine  so  heftige  Osmose  ein,  dass  die  Bakterien  dadurch 
zerstört  werden. 

Bevor  man  also  berechtigt  war,  irgend  welchen  Schluss  aus 
den  Versuchen  Sanarelli's  zu  ziehen,  musste  man  erst  die  Frage 
beantworten,  ob  das  Absterben  der  Bakterien  in  seinen  Lösungen 
nicht  ebensogut  durch  die  ungeeigneten  Nährbedingungen,  auch  ohne 
eine  antiseptische  Wirkung  des  Speichels  zu  erklären  war? 

Wir  müssen  uns  also  vor  allem  erst  Bedingungen  schaffen, 
unter  welchen  die  zu  prüfenden  Bakterien  überhaupt  gedeihen 
können,  dann  feststellen,  ob  durch  Zutritt  von  Speichel  das 
Wachsthum  der  Bakterien  eine  Verlangsamung  erfährt  oder  gar 
gänzlich  aufhört 

Erste  Versuchsreihe. 

(Der  Speichel  durch  Thon  filtrirt.) 

Eine  Lösung  von  Bouillon,  aus  Fleischeztract,  Pepton  und 
Zucker,  von  doppelt  der  üblichen  Stärke  wurde  bereitet  und  eine 
Anzahl  Reagenzgläser  mit  je  5  ccm  beschickt.  Bei  dem  ersten 
Versuche  setzte  ich  drei  dieser  Gläser  je  5  ccm  Speichel l)  der  Ver- 
suchsperson A,2)  welche  immun  ist,  zu  einer  gleichen  Anzahl 
ebenfalls  je  5  ccm  Speichel  der  Versuchsperson  B  und  schliess- 
lich, als  Controle,  derselben  Anzahl  Gläser  je  5  ccm  sterilen 
Wassers.  Der  Speichel,  vorher  durch  Thon  filtrirt,  war  keim- 
frei und  äusserst  arm  an  organischen  Substanzen.  Durch 
den  Zusatz  des  Speichels  sowie  des  Wassers  zur  Bouillon 
Lösung  wurde  dieselbe  daher  auf  die  übliche  Concentration  für 
Bakterienculturen  gebracht.  Zuletzt  wurden  die  Röhrchen  mit 
einem  bestimmten  Cariesbakterium  geimpft.  Wenn  nun  der 
Speichel  eine  baktericide  Eigenschaft  besitzt,  so  müssten  wir  er- 


1)  Der  Speichel  wurde  stets  durch  Kauen  auf  Watte  oder  einem 
ähnlichen  indifferenten  Körper  gewonnen. 

2)  Beschreibung   der  Versuchspersonen   am   Schlüsse   dieser  Mit- 
theilung. 
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warten,  dass  die  Entwickelang  der  Bakterien  in  den  speichel- 
haltigen  Lösungen  langsamer  vor  sich  gehen  würde  als  in  den 
mit  Wasser  verdünnten,  jedenfalls  würden  wir  eine  besonders 
starke  hemmende  Wirkung  von  dem  Speichel  der  Person  A  er- 
warten. Diese  Erwartungen  wurden  aber  nicht  erfüllt  Nach 
18  Stunden  zeigten  sämmtliche  Röhrchen,  soweit  man  mit  dem 
blossen  Auge  feststellen  konnte,  dieselbe  Trübung,  was  als 
Zeichen  einer  gleichstarken  Vermehrung  der  Bakterien  zu  be- 
trachten ist. 

Dieser  Versuch  wurde  wiederholt  ausgeführt  und  stets  mit 
demselben  Resultat:  eine  Wachsthumsverzögerung  in  den  mit 
Speichel  gegenüber  den  mit  Wasser  versetzten  Bouillonröhrchen 
war  nicht  zu  constatiren. 

Bei  diesen  obigen  Versuchen  kam  der  Speichel,  da  mit  gleichen 
Theilen  Bouillon  vermischt,  nur  in  einer  50  proc.  Lösung  zur 
Anwendung.  Um  ihn  nun  in  einer  höheren  Concentration  zur 
Wirkung  gelangen  zu  lassen,  habe  ich  Bouillon  von  fünffacher 
Concentration  bereitet  und  hiervon  ein  Theil  einerseits  mit  vier 
Theilen  Speichel,  andererseits  mit  vier  Theilen  Wasser  versetzt. 
Ich  bekam  somit  eine  80  proc.  Lösung  von  Speichel  in  Cultur- 
bouillon.  In  den  Controlröbrchen  wurde  ein  Theil  der  fünffachen 
Bouillon  mit  vier  Theilen  Wasser  gemischt.  Das  Versuchsergeb- 
niss  blieb  aber  dasselbe,  eine  sich  deutlich  markirende  entwicke- 
lungshemmende  Wirkung  war  selbst  bei  den  80  proc.  Lösungen 
nicht  zu  constatiren. 

Bei  den  im  Munde  vorkommenden  Gährungsvorgängen,  die 
zur  Entstehung  von  Zahncaries  führen,  handelt  es  sich  nicht 
lediglich  um  die  Zahl  der  vorhandenen  Bakterien,  sondern  viel- 
mehr um  deren  Potenz,  resp.  Gährthätigkeit,  für  welche  wir  einen 
Masstab  in  der  Quantität  der  gebildeten  Säure  besitzen.  Statt 
daher  überall  die  sehr  zeitraubende  Methode  anzuwenden,  die  Zahl 
der  in  den  Culturen  vorhandenen  Bakterien  festzustellen,  habe 
ich  bei  den  folgenden  Versuchen  die  Quantität  der  in  gewissen 
Zeiträumen  gebildeten  Säure  bestimmt.  Diese  Bestimmung  ge- 
schah in  der  Weise,  dass  ich  die  Zahl  Tropfen  einer  5  proc.  Lö- 
sung von  doppelkohlensanrem  Natron  zählte,  die  nöthig  waren, 
um  den  Inhalt  der  einzelnen  Röhrchen  genau  zu  neutralisiren. 
Die  Tropfen  aus  einer  mit  einem  Hahn  versehenen  Pipette  waren 
absolut  gleich  in  der  Grösse  und  zählten  16]j2  auf  1  ccm.  Ein 
Versuch  mit  80  proc.  Lösungen  von  Speichel  in  Bouillon  unter 
Benutzung  des  Speichels  von  C,  E  und  F  gab  die  folgenden  Resul- 
tate. (Die  Zahlen  bedeuten  die  zur  Neutralisirung  erforderliche  Zahl 
Tropfen  der  Alkalilösung,  entsprechen  also  den  in  der  angedeu- 
teten Zeit  gebildeten  Säuremengen:) 


Immunität  der  Mundgebilde  gegenüber  parasitären  Einflüssen.      $ 

in   42      Stunden,  in  weiteren  20    Stunden 
C    »      9/2        „         „         „  5  /2     „ 

&     n        **  i»  v  n  '  » 

F     »1      10  „  „  „  7  ^2       „ 

Controle    „      9  „         „         „  7         „ 

Also  stand  die  Gährthätigkeit  bei  den  mit  Speichel  nicht 
hinter  der  bei  den  mit  Wasser  versetzten  Culturen  (Control- 
Culturen)  zurück,  mit  anderen  Worten,  der  Speichel  äusserte  keine 
hemmende  Wirkung,  da  bei  C,  £  und  F  ebensoviel  Säure  gebildet 
wurde  wie  bei  den  Controlversuchen. 

Bei  den  obigen  Versuchen  kam  der  Speichel  in  80  proc.  Lö- 
sungen, d.  h.  im  Verhältniss  von  4  :  5  in  Anwendung.  Um  aber 
die  angeblich  antiseptische  Wirkung  von  noch  höheren  Concen- 
trationen  zu  probiren,  vermengte  ich  4,5  cc  des  filtrirten  Speichels 
mit  0,5  einer  zehnfachen  Bouillonlösung  und  erhielt  somit  eine 
90  proc.  Speichelbouillonlösung,  die  mit  gleichstarken  Wasser- 
bouillonlösungen verglichen  wurde. 

Beim  Vermengen  der  zehnfachen  Bouillon  mit  Speichel  tritt 
zuweilen  sofort  eine  Trübung  ein,  die  nicht  mit  der  durch  die 
Bakterienvermehrung  bedingten  Trübung  verwechselt  werden  darf. 
Ich  habe  sie  bei  dem  Speichel  von  einer  Person  eintreten  sehen, 
während  sie  bei  dem  von  einer  anderen  ausblieb.  Durch  welchen 
chemischen  Bestandteil  des  Speichels  die  Trübung  (Niederschlag) 
verursacht  wird,  habe  ich  nicht  zu  ermitteln  vermocht.  Wo  eine 
derartige  Trübung  stattfindet,  ist  es  unmöglich,  den  Zeitpunkt 
genau  festzustellen,  wo  die  durch  Bakterien  bedingte  Trübung 
sich  einstellt.  Wir  müssen  dann  auf  dem  Wege  der  Platten- 
cultur  die  Zahl  der  Bakterien  in  den  verschiedenen  Röhrchen, 
oder,  in  der  oben  beschriebenen  Weise,  die  Quantität  der  vor- 
handenen Säure  in  Intervallen  von  je  24  Stunden  feststellen. 
Diese  Intervalle  bezeichne  ich  mit  I,  II.  Bei  den  ersten  Ver- 
suchen mit  diesen  90  proc.  Lösungen  kamen  fünf  Böhrchen  mit 
Speichel  der  Versuchsperson  M.,  zwei  von  A,  zwei  von  H  und 
vier  Controlröhrchen  mit  den  folgenden  Durchschnitts-Ergebnissen 
zum  Vergleich: 

Gebildete  Säuremenge. 

I  II        Im  ganzen 

A  7V2         14  21 V, 

H  8  14  22 

M  9  13  V2  22  Vi 

Controle  8V4        14V4  22  % 

Wir  sehen,  dass  recht  wenig  Unterschied  zwischen  den  mit 
Speichel  und  den  mit  Wasser  versetzten  Böhrchen  zu  constatiren 
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war,  während  der  Speichel  des  fast  immunen  M    eine  stärkere 
Säurebildung  aufkommen  Hess  als  der  der  sehr  empfänglichen  H. 

Der  Speichel  des  immunen  A  zeigt  bei  diesen,  wie  auch  bei 
vielen  anderen  Versuchen,  eine  etwas  geringere  Säureentwickelung; 
der  Unterschied  ist  aber  viel  zu  gering,  um  als  eine  Erklärung 
der  Immunität  A's  gelten  zu  können. 

Zweite  Versuchsreihe. 

Es  handelt  sich  hierbei  im  wesentlichen  um  eine  Verein- 
fachung der  früheren  Versuchsmethoden,  welche  darin  besteht,  dass 
man  dem  Speichel  die  notwendigen  Nährstoffe  (Pepton  und 
Zucker)  in  trockener  Form  vor  dem  Filtriren  zusetzt,  wobei  keine 
Verdünnung  des  Speichels  stattfindet.  Man  wird  dadurch  in  den 
Stand  gesetzt,  die  Versuche  mit  unverdünntem  Speichel  auszu- 
führen. Versetzte  ich  z.  B.  30  cc  Speichel  mit  0,67  Trauben- 
zucker und  0,67  Pepton  und  filtrirte,  so  hatte  ich  eine  sterile 
2  proc.  Peptonzuckerlösung  in  100  proc.  Speichel.  30  cc  Wasser 
in  derselben  Weise  mit  Pepton  und  Zucker  versetzt  und  filtrirt, 
giebt  dieselbe  Lösung  minus  Speichel,  zur  Controle. 

Eine  Lösung,  welche  auf  diesem  Wege  aus  dem  Speichel  der 
Versuchsperson  A  hergestellt  und  mit  Bacillus  prodigiosus  geimpft 
wurde,  zeigte  bei  Zimmertemperatur  eine  stärkere  Entwickelung 
als  die  Control(Was8er)Lösung.  Nach  vier  Tagen  hatten  sich  die 
folgenden  Säuremengen  gebildet: 

Speichelnährlösung      8  resp.  7 
Controllösung  4     „     4 

Um  die  baktericiden  Eigenschaften  des  filtrirten  Speichels 
weiter  auf  die  Probe  zu  stellen,  filtrirte  ich  eine  Quantität  deB 
gemischten  Speichels,  ohne  jeden  Zusatz,  von  B  und  G  und  impfte 
5  ccm  davon  mit  Bacillus  prodigiosus.  Ich  Hess  dann  Leitungs- 
wasser durch  denselben  Filter  laufen  und  impfte  5  ccm  davon  in 
gleicher  Weise. 

Nach  24  Stunden  schien  der  Speichel  viel  trüber  als  das 
Wasser  und  die  Zahl  der  darin  lebenden  Keime  erwies  sich  als 
dreimal  so  gross.  Nach  einer  Woche  stand  das  Verhältniss  der, 
Keimzahl  im  Speichel  zur  derjenigen  im  Wasser  wie  42/3  :  1 
oder,  nach  einer  anderen  Bestimmung  am  folgenden  Tage,  wie  3  : 1. 
Der  Bacillus  prodigiosus  hielt  sich  also  in  diesem  Speichel  besser 
als  im  Wasser. 

Dieser  Versuch  wurde  dreimal  wiederholt  und  gab  nach 
24  Stunden  die  Verhältnisse  6  :  1,  6%  :  1  und  2'/2  :  1. 

Ein  Versuch  mit  meinem  eigenen  Speichel  gab  folgende  Re- 
sultate: 


Immunität  der  Mundgebilde  gegenüber  parasitären  Einflüssen.    u 


Bakterienzahl  in  einer  Oese 
des  Speichele. 


Bei  Beginn  des  Versuches      52 

nach  V2  Stunde  63 

„       2  Stunden  74 

„     24        „  12500 

Derselbe  Versuch  mit  sterilem  Wasser  gab  die  Zahlen  64, 
75,  46,  42. 

Wahrend  also  die  Zahl  der  Bakterien  schnell  zunahm,  nahm 
sie  im  Wasser  ab,  nicht  etwa  weil  das  Wasser  ein  Antisepticum, 
sondern  weil  es  ein  sehr  schlechter  Nährboden  ist 

Dritte  Versuchsreihe 

(mit  condensirtem  Speichel). 

Um  irgend  einen,  möglicherweise  in  sehr  verdünnter  Form 
im  Speichel  vorhandenen  antiseptischen  Körper  zur  Wirkung  ge- 
langen zu  lassen,  habe  ich  Speichel  wieder  durch  Thon  filtrirt, 
1  Proc.  Pepton  und  Zucker  zugesetzt  und  die  Lösung  über  dem 
Wasserbade  auf  die  Hälfte  des  Volumens  reducirt.  Diesen  conden- 
sirten  Speichel  habe  ich  dann  mit  einem  Cariesbakterium  geimpft 
und  zur  Controle  eine  2  proc.  Pepton-Zuckerlösung  in  derselben 
Weise  geimpft  und  zwar  je  drei  Röhrchen.  Die  am  ersten, 
zweiten  und  dritten  Tage  gebildeten  Säuremengen  waren  im 
Durchschnitt  wie  folgt: 

I         II        III     Im  Ganzen 

Speichellösung         5*/2         8         28/4         16  V4 
Wasserlösung         5l)2        8        1  Wj2 

Hier  zeigt  also  selbst  der  zweifache  condensirte  Speichel 
keine  Hemmung  der  Oährthätigkeit  gegenüber  dem  Wasser. 

Vierte  Versuchsreihe. 

(Der  Speichel  durch  Papier  filtrirt  oder  unfiltrirt.) 

Bei  allen  Fällen,  wo  der  Speichel  vor  dem  Versuch  durch 
einen  Thonfilter  geschickt  wird,  ist  die  Möglichkeit  vorhanden, 
das8  etwa  darin  enthaltene  empfindliche  baktericide  Körper  wie 
Alexine,  ihre  Wirkung  z.  Th.  oder  gänzlich  einbüssen  könnten. 
Daher  ist  es  nöthig,  Controlversuche  mit  nicht  filtrirtem  Speichel 
anzustellen.  Hierbei  entsteht  aber  die  grosse  Schwierigkeit,  den 
Speichel  keimfrei  zu  bekommen,  denn  von  einer  vollkommenen 
Sterilisirung  der  Mundhöhle  kann,  wenn  Zähne  vorhanden  sind, 
niemals  die  Bede  sein  (vielleicht  Hesse  sie  sich  annähernd  bei 
zahnlosen  Mündern  bewirken),  und  den  Speichel  in  genügenden 
Quantitäten  von  den  Drüsen   direct  zu  entnehmen,   ist  auch  mit 
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grossen  Schwierigkeiten  verbanden,  abgesehen  davon,  dass  man  in 
diesem  Falle  nicht  den  normalen  gemischten  Speichel  vor  sich 
hat.  Dieser  üebelstand  lässt  sich  aber  für  solche  Bakterienarten, 
die  bei  Zimmertemperatur  gut  wachsen,  leicht  überwinden.  Wir 
wissen,  dass,  wenn  wir  eine  Plattencultur  von  dem  Speichel  ent- 
weder mit  Nährgelatine  oder  Agar  anlegen  und  dieselbe  bei 
Zimmertemperatur  aufbewahren,  sich  wenig  oder  gar  keine  Keime 
entwickeln.  Es  ist  daher  nur  nöthig,  den  Speichel  durch  gewöhn- 
liches Filterpapier  zu  filtriren,  um  die  Epithelzellen,  Speisetheil- 
chen  und  damit  weitaus  die  meisten  Bakterien  zu  entfernen  und 
dann  mit  einem  Bakterium  zu  inficiren,  welches  sich  bei  Zimmer- 
temperatur gut  entwickelt,  z,  B.  mit  Bacillus  prodigiosus.  Wir 
halten  den  so  inficirten  Speichel  bei  Zimmertemperatur  und  legen 
von  Zeit  zu  Zeit  Culturen  aus  demselben  an,  welche  ebenfalls 
bei  Zimmertemperatur  aufgehoben  werden  und  in  welchen  wieder- 
um nur  das  eingeimpfte  Bakterium  aufgeht.  Aus  der  Zahl  von 
Colonien,  die  bei  den  verschiedenen  Culturen  aufgehen,  können 
wir  sehen,  ob  die  Zahl  der  Bakterien  im  Speichel  zu-  oder  ab- 
nimmt Ein  Versuch,  bei  welchem  der  frisch  filtrirte  Speichel 
mit  Bacillus  prodigiosus  inficirt  wurde,  hatte  folgendes  Er- 
gebniss: 

Zahl  der  Bakterien: 

Sofort:,     nach   V2  St.:,     nach  1  St.:,     nach  2  St.:,     nach  3  St.:, 
2100  2640  3600  1956  2820 

nach  4  St.:,         nach  26  St.: 
1920  unzählbar. 

Versuch  II,  bei  welchem  eine  geringe  Quantität  Zucker  und 
Pepton  dem  Speichel  vor  dem  Filtriren  zugesetzt  wurde,   ergab: 

Zahl  der  Bakterien: 

Sofort:,    nach  lf2  St:,    naco  1  St:,    nach  2  St:,     nach  3  St.:, 
2040  2400  1956  2280  2040 

nach  4  St:,        nach  26  St.: 
2340  unzählbar. 


Versuch  III: 


Bei  Beginn:          107 

nach  1V4  St:       105 

,  2  V2    »           16 

„  24        „     12000. 

Bei  Beginn:            45 

TT         u  txt              J     nach  VU  St:         72 

Versuch  IV:             {  gl)                  21 

"  24  2    ,",     32000. 
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Versuch    V: 
Speichel   einer  zahn- 
losen Frau: 

r    Bei    Beginn: 
1     nach       1/2  St-: 
1       «     24        „ 
l       «      48        „ 

28 

80 

156 

14600. 

Versuch  VI: 
Speichel  wie  bei  V. 

f    Bei    Beginn: 
l    nach  24      St: 

34 

48000. 

Versuch  VII: 

i    Bei    Beginn: 
\    nach     24     St: 

10 
75000. 

Versuch  VIII: 
Speichel  eines  Caries-     < 
Immunen. 

Bei    Beginn: 
nach     VfA  St: 

n         *          „ 

»     24        „ 

857 

580 

678 

Unzählbar,      auf 

[72  000  geschätzt 

Versuch  IX: 

Speichel  eines  Caries- 

Immunen. 

Bei    Beginn: 
nach     1V4  St.: 

it         4          ,, 

»     24        „ 

356 

0  0 
446 

Unzählbar,      auf 
[84  000  geschätzt. 

Versuch  X: 

Bei    Beginn : 
nach       */2  St: 

>»        1        » 

»        2        „ 

1       ..     24        „ 

110 
148 
165 
123 
162 
5400. 

Bei    Beginn: 
nach       '/2  St: 

118 
121 

Versuch  XI: 

1»           •*•            V 

»»       2        „ 
„      24        „ 
»»      24        „ 

215 

123 

121 

5200. 

Versuch  XII: 

Bei    Beginn: 
nach       V2  St: 

>»       24       „ 

5 
8 
13 
146. 

Versuch  XIII: 
Speichel  eines  Immunen . 

Bei    Beginn: 
nach       ]j2  St.: 

m             1    /2       »» 

„     24        „ 

59 
76 
79 
3600. 

ruhen. 


1)    Diese    Zahl     dürfte    auf    irgend    einem    Versuchsfelder    be- 
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Aus  diesen  Versuchsresultaten  geht  hervor,  dass  der  Speichel 
allein  nicht  im  Stande  ist,  selbst  einen  Fremdling  (Bacillus  prodi- 
giosus)  am  Fortkommen  zu  hindern.  Die  Schwankungen,  die  bei 
solchen  Bestimmungen  (z.  B.  Versuch  XI)  vorkommen,  lassen  sich 
aus  dem  Umstände  erklären,  dass  der  Speichel  nicht  homogen  ist, 
sowie,  dass  die  Bakterien  in  demselben  nicht  gleichmassig  ver- 
theilt  sind  und  die  Quantität,  die  durch  eine  Platin- Oese  gefasst 
wird,  selbst  bei  grösster  Vorsicht  nicht  immer  die  gleiche  ist 
Fernerhin  dürfte  der  Prodigiosus,  der  stets  aus  Bouillon  in  den 
Speichel  übergeimpft  wurde,  etwas  Zeit  nöthig  haben,  um  sich  an 
die  neuen  Bedingungen  zu  gewöhnen  und  sich  dabei  in  der  ersten 
Zeit  weniger  rasch  vermehren  oder  gar  an  Zahl  abnehmen. 

Es  scheint  mir  ganz  unlogisch  zu  sein,  wenn  man  behauptet, 
dass  der  gemischte  Mundspeichel  eine  antiseptische  Wirkung  gegen- 
über der  eigentlichen  Mundflora  haben  könnte.  Das  ist 
ungefähr  dasselbe,  als  wenn  jemand  immer  wieder  mit  der  Be- 
hauptung auftreten  würde,  Gras  sei  ein  Gift  für  das  Rind,  ob- 
wohl jeder  weiss,  dass  das  Vieh  auf  einer  guten  Weide  ausser- 
ordentlich gut  gedeiht.  Wir  wissen,  dass  im  menschlichen  Munde 
eine  Anzahl  Bakterien  beständig  vorkommt,  die  wir  als  die 
Stammbewohner  oder  die  eigentliche  Mundflora  bezeichnen.  Diese 
stellen  sich  in  schnellster  Zeit  wieder  ein,  so  oft  sie  auf  mecha- 
nischem Wege  beseitigt  werden,  und  finden  ohne  Zweifel  den 
günstigsten  Nährboden  in  den  Mundflüssigkeiten.  Trotzdem  glaubt 
mancher,  gerade  diese  Mundflüssigkeiten  seien  Gifte  für  solche 
Bakterien.  Es  scheint  daher  überflüssig,  Versuche  über  diese  Frage 
anzustellen,  da  man  von  vornherein  mit  grösster  Sicherheit  eine 
antiseptische  Wirkung  des  Speichels  gegenüber  der  Mundflora 
ausschliessen  kann.  Ich  habe  trotzdem  einige  Versuche  angestellt, 
bei  denen  ich  den  Speichel  zuerst  durch  Papier  filtrirte  (wodurch 
die  Zahl  der  in  demselben  vorhandenen  Bakterien  stark  herab- 
gesetzt wurde),  und  darauf  diesen  filtrirten  Speichel  mit  oder 
ohne  Zusatz  von  Zucker  und  Pepton  in  den  Brutschrank  gestellt 
und  ihn  von  Zeit  zu  Zeit  auf  seinen  Bakteriengehalt  geprüft. 
Aus  einigen  Versuchsresultaten,  die  hier  angeführt  werden,  ersieht 
man,  dass  die  Bakterien  im  Speichel  von  Stunde  zu  Stunde  an 
Zahl  erheblich  zunahmen. 

Versuch  L 
Bei  Zusatz  von  Pepton  und  Zucker. 

Zahl  der  Bakterien: 

Bei    Beginn    des  Versuches:        2640 

nach     %  Stunde:        2520 

1        „  4800 


Immunität  der  Mundgebilde  gegenüber  parasitären  Einflüssen.     15 


nach      2  Standen: 

3000 

n           «*          »» 

10800. 

Bei    Beginn: 

2400 

nach       !/2  St.: 

2520 

Versach  II: 

A 

»f               ■*■                 19 

2000 

ohne  Zusatz. 

* 

»        2        „ 

2196 

»        3        „ 

4080 

l       „      20 

10600. 

Bei    Beginn: 

48 

nach     iy4  St.: 

29 

Versuch  III: 

< 

91          18               „ 

28 
36000 

11      24         „ 

67000 

1       „     3  Tagen 

29000. l) 

| 

r     Bei    Beginn: 

nach     l3/4  St.: 
1       „     23        „ 

510 

Versnch  IV: 

1 
1 

1050 

l 

5300. 

Fünfte  Versachsreihe. 

Sodann  nahm  ich  Speichel  des  relativ  immunen  E  and  der 
sehr  empfänglichen  C,  H  and  K,  dampfte  jeden  über  dem  Wasser- 
bade anf  die  Hälfte  ein,  brachte  aber  den  der  C,  H  nnd  K  durch 
Znsatz  von  sterilem  Wasser  wieder  auf  das  ursprüngliche  Vo- 
lumen. So  konnte  ich  nach  Zusatz  von  Pepton  und  Brot,  resp. 
Ton  Pepton  und  Zucker,  den  condensirten  Speichel  des  immunen 
E  mit  dem  gleich  behandelten,  aber  nicht  condensirten  Speichel 
von  den  sehr  empfänglichen  Personen  C,  H  und  K  vergleichen. 

Im  Durchschnitt  erhielt  ich  folgende  Zahlen: 


I              II 

Im   ganzen 

E  (condensirt)  10      resp.    83/4 

0                         7V2     „        8*/4 

18  =»/4 
16  '/4 

H                        9        „        9 

18 

K                      10        „        5 

15 

Also  zeigt  der  Speichel  von  E,  von  dem  wir  eine  antisep- 
üsche  Wirkung  hätten  erwarten  dürfen,  selbst  in  concentrirter 
Form,  eine  etwas  stärkere  Gährthätigkeit  als  der  von  C,  H 
und  EL 

Gegen  diesen  sowie  gegen  den  unter  der  „dritten  Versuchsreihe u 
beschriebenen  Versuch  ist  der  Einwand  zu  machen,  dass  die  anti- 


1)  An  dieser  Zahlenabnahme  hat  vielleicht  die  Selbstvernichtung 
durch  die  gebildete  Säure  zum  Theil  Schuld. 
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septisch  wirksamen  Körper  im  Speichel  durch  das  Erhitzen  auf 
annähernd  100  °  C.  vernichtet  worden  sein  könnten.  Um  diesem 
Einwände  gerecht  zu  werden,  habe  ich  den  Speichel  nur  durch 
Verdunstung  im  Brutschrank  bei  Körpertemperatur  eingedickt  und 
zwar  wurden  zunächst  30  ccm  Speichel  von  H  und  K  zusammen 
bei  Körpertemperatur  auf  diese  Art  auf  5  ccm  gebracht  Die 
Gährung  dieses  eingedickten  Speichels  lieferte  bei  Zusatz  von 
Pepton  und  Brot  in  Intervallen  von  24  Stunden  10  resp.  83/4  Säure- 
einheiten. Also  zeigt  der  Speichel  noch  bei  sechsfacher  Concen- 
tration  seine  normale  Oährwirkung.  Der  Speichel  von  C  im 
Brutschrank  auf  ^3  Beines  Volumens  reducirt,  wurde  nun  mit 
Speichel  derselben  Versuchsperson,  welcher  während  desselben 
Zeitraums  in  einer  zugekorkten  Flasche  (also  ohne  Verdunstung 
und  Verdickung)  im  Brutschrank  gestanden  hatte.  Der  eingedickte 
Speichel  lieferte  16  resp.  20,  der  nichteingedickte  12  resp.  16 
Säureeinheiten.  Also  statt  dass  die  Eindickung  die  antiseptische 
Wirkung  des  Speichels  erhöht,  tritt  eine  ganz  entgegengesetzte 
Wirkung  ein. 

Dieser  Versuch  bleibt  beweiskräftig  für  alle  weniger  empfind- 
lichen antiseptischen  Körper,  wie  Bhodankalium  u.  s.  w.,  die  im 
Speichel  vorhanden  sein  könnten. 

Sollten  aber  Körper  von  ähnlichem  Charakter  wie  die  Alexine 
und  andere  baktericide  Substanzen,  auf  welche  wir  später  zu 
sprechen  kommen,  darin  vorhanden  sein,  dann  dürfte  der  Ver- 
dünstung8proce88  nicht  ohne  Einfluss  auf  sie  bleiben. 

Bei  diesem,  wie  bei  allen  anderen  Versuchen,  wo  man  Speichel- 
bakterien auf  neue  Medien  überträgt  oder  sie  unter  veränderte 
Lebensbedingungen  bringt,  findet  man  häufig  in  der  ersten  bis 
zweiten  Stunde  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Abnahme 
in  der  Zahl  der  eingeführten  Bakterien.  Diese  Abnahme  beruht 
auf  dem  Umstände,  dass  eine  gewisse  Zeit  erforderlich  ist,  bis  die 
Bakterien  sich  an  die  neuen  Lebensbedingungen  gewöhnt  haben. 
Eine  derartige  Abnahme  findet  auch  statt,  wenn  man  Speichel- 
bakterien in  die  schönste  Cultur-Bouillon  einimpft.  Auch  hierbei 
kann  in  der  ersten  Zeit  eine  Abnahme  in  der  Zahl  stattfinden, 
wie  sie  bei  dem  folgenden  Versuche-  ersichtlich  ist. 


Versuch  I 

Versuch  II 

Zahl 

der    Bakterien: 

Zahl  der  Bakterien 

Bei 
nach 

ii 

n 

Beginn:       1600 

V2  St.:      1800 

1V2    „        1550 

5        „      20200 

2100 

2200 

1800 

20500. 
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Diese  Abnahme  in  der  Zahl  der  Bakterien  bei  Ueberimpfüngen 
ans  dem  Speichel  ist  um  so  leichter  verständlich,  als  viele  Mond- 
bakterien  die  Umpflanzung  überhaupt  nicht  gut  vertragen,  manche 
davon  sogar  jedesmal  absterben,  wenn  man  den  Versuch  macht, 
sie  aus  dem  Munde  auf  künstliche  Nährböden  umzupflanzen. 

Versuche  mit  Pferdespeichel. 

Der  Speichel  eines  Pferdes,  mit  dem  von  C  verglichen,  gab 
folgende  Zahlen: 


I 

II 

III 

IV 

9 

Tage 

Im 

ganzen 

Pferdespeichel  m.  Stärke    0 

8 

5 

9 

1 

23 

V                           ??                 11                 " 

7 

3 

8 

6 

24 

C            „        „       11 

12 

11 

16 

4 

54 

Pferdespeichel  m.  Zucker    0 

5 

2 

12 

0 

19 

>i                   »           r>            U 

6 

2 

9 

0 

17 

c           „       „      11 

12 

11 

14 

0 

48 

Die  Säurebildung  war  also  beim  Pferdespeichel  durchweg 
geringer  als  bei  dem  menschlichen.  Auffallend  ist  es,  dass  nach 
24  Stunden  überhaupt  noch  keine  freie  Säure  erschienen  war, 
was  aber  durch  den  Umstand  zu  erklären  ist,  dass  der  Pferde- 
speichel bei  Beginn  des  Versuches  stark  alkalisch  reagirte.  Im 
vorliegenden  Falle  brauchte  ich  12  Tropfen  meiner  5  proc.  Alkali- 
lösung,  um  eine  gleichstarke  Alkalescenz  in  5  ccm  Wasser  her- 
vorzurufen. 

Die  gesammte  Säurebildung  betrug  also  nicht  0.  8.  5.  9.  1., 
sondern  12.  8.  5.  9.  1.,  wobei  die  ersten  Sänreeinheiten  durch  die 
in  dem  Speichel  vorhandenen  Alkalien  neutralisirt  wurden. 

Die  obigen  Versuchsresultate  zeigen  uns  einen  der  wichtigsten 
Gründe,  warum  die  Zahncaries  so  sehr  selten  beim  Pferde,  im 
Vergleich  zum  Menschen,  vorkommt. 

Frage  2:  Besitzt  das  Rhodankalium  im  menschlichen  Speichel 
eine  baktericide  resp.  entwickelungshemmende  Wirkung?  Von 
den  meisten,  im  Speichel  vorkommenden  anorganischen  Bestand- 
teilen, wie  Kalium-  und  Natriumcarbonat,  ferner  den  Chloriden 
and  Phosphaten  von  Kalium,  Natrium,  Calcium  u.  s.  w.  wissen  wir, 
dass  sie  in  den  vorhandenen  Concentrationen  keine  antiseptische 
Wirkung  ausüben;  dagegen  lag  der  Gedanke  nahe,  dem  viel- 
genannten Rhodankalium  des  menschlichen  Speichels  eine  anti- 
septische Wirkung  zuzuschreiben,  wie  man  früher  vielfach  diesen 
Körper  zur  Erklärung  der  toxischen  Wirkung  des  Speichels 
herangezogen  hatte. 

Unter  Anderem  schreibt  Florian  (Gaz.  m6d.  de  Paris  1899, 
p.  317),  welcher  Ehodankalium  im  Speichel  stets  im  Verhältniss 
xxi.  2 
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von  0,07  bis  0,10  auf  1000  fand:  „A  une  dose  aussi  faible  il  ne 
peut  detruire  tous  les  microbes  qui  penötrent  dans  la  cavite*  buc- 
cale,  mais  il  est  capable  d'en  arreter  le  dßveloppement,  et  son 
action  snr  certains  d'entre  enx  pent  etre  plns  complete." 

Cbonppe  (1888)  constatirte:  „que  les  plantes  arrosees  exclu- 
sivement  avec  de  la  salive  commengaient  ä  depe>ir  des  que  la 
terre  en  6tait  saturee  et  qu'elles  mouraient  bientöt  apres.'4  Aach 
Michel  (Diese  Zeitschr.  1901,  S.  257)  findet  in  dem  Rhodan- 
kalinm  einen  natürlichen  Schutz  gegen  Caries,  während  Hugen- 
schmidt  (Dental  Cosmos  Oct.  1896)  die  antiseptische  Wirkung 
desselben  im  Speichel  als  ausserordentlich  gering  oder  gleich  0 
bezeichnet.  Durch  diese  widersprechenden  Resultate  konnte  die 
Frage  der  antiseptischen  Wirkung  des  Rhodankaiiums  nicht  als 
erledigt  bezeichnet  werden,  und  ich  musste  mich  daher  der  Mühe 
unterziehen,  selbst  das  Rhodankalium  auf  seine  antiseptische 
Wirkung  hin  weiter  zu  prüfen.  Die  Prüfung  geschah  zunächst 
in  der  üblichen  Weise,  indem  ich  eine  Anzahl  Bouillonröhrchen, 
die  in  gleicher  Weise  mit  einer  Cultur  von  Mundbakterien  geimpft 
waren,  mit  verschiedenen  Mengen  von  Rhodankalium  versetzte, 
so  dass  die  Goncentration  von  1  :  1000  bis  1  :  8000  betrug. 
Daneben  blieben  zwei  Röhren,  die  mit  Rhodankalium  nicht  ver- 
setzt wurden,  als  Controlröhren.  In  d  en  genannten  Concentrationen 
zeigte  das  Rhodankalium  nicht  die  geringste  entwickelungshem- 
mende  Wirkung  auf  die  vorhandenen  Bakterien,  und  ich  musste 
zu  viel  höheren  Concentrationen  übergehen,  bevor  ich  im  Stande 
war,  die  Weiterentwickelung  der  Bakterien  in  Bouillonculturen 
wesentlich  zu  beeinflussen.  Ich  habe  sogar  noch  bei  4proc.  Lö- 
sung von  Rhodankalium  in  Bouillon  eine  ziemlich  starke  Ent- 
wickelung  von  Bakterien  eintreten  sehen.  Nach  solchen  Versuchs- 
ergebnissen konnte  für  mich  von  einer  antiseptiscben  Wirkung 
des  Rhodankaiiums  im  Munde,  wo  die  höchste  Concentration  nur 
etwa  1  :  8000  beträgt,  gar  keine  Rede  sein. 

Aber  hier  entsteht  wieder  die  Frage,  ob  das  Rhodankalium  nicht 
in  Verbindung  mit  dem  Speichel  eine  Wirkung  entfalten  kann,  die 
ihm  in  Bouillonlösungen  abgeht.  Um  dieser  Frage  näher  zn 
treten,  habe  ich  dem  Speichel  Rhodankalium  zugesetzt  und  zwar 
so,  dass  er  neben  der  natürlich  vorhandenen  Menge  noch  einen 
Zusatz  im  Verhältniss  von  1  :  5000  bis  1  :  250  erhielt.  Jedes 
Speichelröhrchen  wurde  dann  mit  0,1  Pepton  +  0,1  Trauben- 
zucker, resp.  pulverisirten  Brotes  versetzt  und  bei  Körpertempe- 
ratur mit  anderen  Röhren  ohne  Zusatz  von  Rhodankalium  als 
Controle  aufbewahrt.  Hier  gebe  ich  nur  die  Resultate  von  einer 
Versuchsreihe  mit  Pepton  und  Brot  wieder: 
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Gebildete  Säuremenge 


7     resp. 

7 


Controlröhre 

Rhodank.  Zusatz 

1  : 

:  2000 

n                  n 

1  . 

:2000 

r                   n 

1  : 

1000 

V                  v 

1  : 

:1000 

»                   » 

1 

:  500 

r                    n 

1 

:  500 

*?                    n 

1 

:  250 

i"                    »« 

1 

:  250 

7 
7 
7 
7 
5 
6 
5 
4 


11 

zusammen 

10 

17 

10 

17 

10 

17 

10 

17 

8 

15 

8 

15 

7 

12 

6 

12 

2 

7 

6 

10 

Weitere  Versuche  fielen  in  ähnlicher  Weise  aus,  theilweise 
noch  ungünstiger  für  das  Khodankalium.  In  einem  Falle  ent- 
wickelte sich  bei  einem  R.-Zusatz  im  Verhältniss  von  1  :  250  am 
zweiten  Tage  eine  annähernd  so  starke  Oährung  als  bei  der 
Controle. 

Heine  Versuche  ergaben  also,  dass  ein  Zusatz  von  Rhodane 
kalium  zu  Speichel  im  Verhältniss  von  1  :  1000  eine  geringe 
Entwickelungshemmung,  resp.  eine  gährungshemmende  Wirkung 
ausüben  kann.  Da  aber  dieser  Zusatz  ein  Gehalt  an  Bhodan- 
kalium  bedingt,  der  etwa  achtmal  so  gross  ist,  als  der  grösste  im 
menschlichen  Speichel  vorkommende,  so  sprechen  auch  diese  Re- 
sultate gegen  eine  Schutzwirkung  seitens  .des  Rhodankaliums. 

Noch  einige  Versuche  habe  ich  über  die  angebliche  antisep- 
tische Wirkung  des  Rhodankaliums  angestellt,  welche  nicht  we- 
niger deutlich  als  die  vorangegangenen  gegen  dieselbe  sprechen. 
Dem  Speichel  eines  Immunen,  der  den  höchsten  beobachteten  Gehalt 
an  Rhodankalium  besitzt,  nämlich  1  :  8000,  setzte  ich  Rhodan- 
kalium  noch  zu  und  zwar  im  Verhältniss  von  1  :  2000,  so  dass 
der  Gesammtgehalt  des  Speichels  auf  1  :  1600  gebracht  wurde. 
Nach  Zusatz  von  Pepton  und  Zocker  (2  Proc.)  filtrirte  ich  den 
Speichel  durch  Papier  und  impfte  ihn  mit  dem  Bacillus  prodi- 
giosus.  Die  Zahl  der  Bacillen  in  einer  Oese  des  Speichels  bei 
Zimmertemperatur  stellte  sich  folgendermassen  heraus: 

Bei  Beginn  des  Versuches:    285 
nach  1V4  Stunde:     410 

„      l*/4        ..  580 

„      4  „        1048 

„   24  „        Absolut  unzählbar,  auf 

1000000  geschätzt. 

Bei  einem  weiteren  Versuche  setzte  ich  meinem  eigenen 
Speichel  Rhodankalium  im  Verhältniss  von  1  :  2000  hinzu,  filtrirte 

2* 
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and  stellte  ihn  in  den  Brutschrank  hei  Körpertemperatur.  Die 
Bestimmung  der  Bakterienzahl  gab  hei  Beginn  des  Versuches 
810,  nach  3/4  Stunden  300,  nach  l3/4  Stunden  201,  nach  18  Stunden 
unzählige.  Nach  drei  Tagen  gingen  noch  pro  Oese  des  Speichels 
ca.  240000  Colonien  auf. 

Also  hatte  sich  der  Bacillus  prodigiosus  in  diesem  Speichel, 
hei  Vorhandensein  von  etwa  fünfmal  so  viel  Rhodankalium,  als  je 
im  Speichel  normalerweise  vorkommt,  mit  riesenhafter  Schnellig- 
keit vermehrt  Bei  Zusatz  von  Eisenchlorid  am  folgenden  Tage 
zeigte  der  Speichel  eine  tief  schwarzbraune  Farbe. 

An  Versuchen  über  den  menschlichen  Speichel,  die  ausserhalb 
des  Mundes  vorgenommen  werden,  macht  man  häufig  dieselbe 
Aussetzung,  welche  man  gewohnt  ist,  den  in  vitro  vorgenommenen 
Versuchen  überhaupt  zu  machen:  dass  sie  den  Vorgängen  in  vivo 
nicht  entsprechen.  Man  nimmt  an,  dass  der  lebende  Speichel  im 
Munde  Eigenschaften  besitzt,  welche  sich  im  Reagenzglase  nicht 
entfalten  können.  Solche  Aussetzungen  sind  nur  insofern  be- 
rechtigt, als  sie  die  Phagocytosis  im  Speichel  betreffen,  die  sich 
bei  dem  todten  Speichel  selbstverständlich  nicht  vollziehen  kann. 
Dagegen  wissen  wir,  dass  diejenigen  Körper,  welche  die  bakteri- 
ciden  Eigenschaften  des  normalen  menschlichen  Blutserums  be- 
dingen, sowohl  als  diejenigen,  die  bei  der  künstlichen  Immunität 
gebildet  werden,  ihre  Wirkung  in  vitro  ebenso  stark,  theilweise 
noch  stärker  als  in  vivo  entfalten.  Was  aber  insbesondere  die 
Gährungsvorgänge  anbelangt,  die  in  hohlen  Zähnen  vor  sich 
gehen,  so  nähern  sich  die  Verhältnisse  den  in  vitro  vorhandenen 
so  sehr,  dass  ein  nennenswerther  Unterschied  zwischen  den  im 
Zahn  und  in  vitro  verlaufenden  Processen  kaum  zu  erwarten 
wäre.  Um  aber  experimentell  festzustellen,  ob  und  inwiefern 
Gährungsvorgänge  im  Reagenzglase  sich  von  solchen  im  Munde 
unterscheiden,  habe  ich  die  folgenden  Versuche  angestellt. 

Für  meinen  eigenen  Mund  Hess  ich  zwei  Ersatzstücke  an- 
fertigen, durch  welche  die  durch  den  Verlust  von  zwei  oberen 
Molaren  entstandenen  Lücken  mit  Kautschuk  ausgefüllt  wurden. 
In  den  Kautschuk  bohrte  ich  bei  beiden  Platten  je  ein  5  mm 
breites  und  6—8  mm  tiefes  Loch,  das  auf  der  rechten  Seite  nach 
dem  Alveolarfortsatz,  auf  der  linken  nach  der  Kaufläche  zugekehrt 
war.  Diese  Löcher  füllte  ich  um  9  lj2  Uhr  Abends  mit  zerkautem 
Brot  und  setzte  das  eine  Stück  in*  den  Mund,  das  andere  (in  einer 
„feuchten  Kammer ",  um  Austrocknung  zu  verhindern)  in  den  Brut- 
ofen bei  37°  C.  Am  nächsten  Morgen  um  93/4  Uhr  wurde  der 
Inhalt  der  Löcher  auf  seine  Acidität  geprüft.  Das  im  Munde 
befindliche  Stück  war  während  des  Frühstücks  (auf  etwa  vti  St.) 
herausgenommen  worden. 
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Das  Tragen  des  Stückes  am  Morgen  war  mir  sehr  unangenehm 
and  verursachte  starken  Speichelflnss. 

Die  Untersuchung  der  nach  aussen  gekehrten  Löcher  zeigte, 
dass  der  Speichelflnss  nicht  ohne  Wirkung  gehliehen  war.  Der 
Inhalt  des  Loches  war  oberflächlich  stark  verdünnt  und  zeigte 
viel  geringere  Acidität  als  der  des  entsprechenden  Loches  des 
Brutofenstückes.  In  der  Tiefe  war  der  Unterschied  wesentlich 
geringer,  bestand  aber  doch  noch. 

Der  Inhalt  des  nach  dem  Alveolarrande  gekehrten  Loches 
zeigte  auch  oberflächlich  eine  schwächere  saure  Eeaction  als  der 
des  correspondirenden  Loches  des  Brutofenstückes,  obwohl  der 
Unterschied  viel  weniger  ausgesprochen  war,  als  der  oben  er- 
wähnte. In  der  Tiefe  dagegen  reagirte  der  Inhalt  des  Mund- 
stückes eben  so  sauer  wie  der  des  Brutofenstückes.  Ein  Unter- 
schied in  der,  Intensität  der  Gkhrung  in-  und  ausserhalb  des 
Mundes  besteht  darnach  nur  insofern,  als  eine  Verdünnung  durch 
den  Speichel  bewirkt  werden  kann.  Bei  versteckten  Löchern 
and  in  der  Tiefe  ist  diese  Wirkung  sehr  gering  oder  gleich  Null, 
bei  offenen  Höhlen  dagegen  erheblich,  besonders  wo  ein  starker 
Speichelflnss  statthat. 

Als  einen  weiteren  Versuch  füllte  ich  etwa  erbsengrosse 
Leinensäckchen  mit  zerkautem  Brot  und  befestigte  sie  über  Nacht 
an  den  Zähnen,  resp.  bewahrte  sie  in  einem  feuchten  Behälter  im 
Brutofen  auf. 

Hier  sah  ich  im  Voraus,  dass  bei  meinem  starken  Speichel- 
flüsse, und  weil  die  Säcke  immer  wieder  zwischen  der  Wange 
und  der  Zahnreihe  gequetscht  wurden,  der  Inhalt  der  Mund- 
säckchen  stark  verdünnt  werden  würde,  was  auch  der  Fall  war, 
sie  zeigten  eine  viel  geringere  Acidität  als  die  der  Brutofen- 
säckchen.  Der  Gedanke,  dass  vielleicht  der  Inhalt  der  Säckchen 
im  Munde  eine  Heranlockung  von  Phagocyten  verursachen  könne, 
bewies  sich  als  trügerisch. 

Frage  3:  Kommt  dem  Mundschleim  eine  besondere  Schutz- 
wirkung zu?  Einige  Autoren,  wie  Triolo,  Wurtz  und  Ler- 
moyez  glauben  dem  Mund-  resp.  Nasenschleim  eine  antiseptische 
Wirkung  zuschreiben  zu  müssen.  Namentlich  die  letzteren 
(Comptes  rend.  de  la  soc.  de  Biologie  1893,  p.  756)  konnten  con- 
staüren,  dass  der  Anthraxbacillus  durch  Einwirkung  des  Nasen- 
schleims in  einigen  Stunden  Beine  Virulenz  verlor,  während  andere 
pathogene  Bakterien,  wie  Staphylokokken,  Streptokokken  u.  s.  w. 
in  ihrer  Virulenz  herabgeschwächt  wurden.  Dagegen  fanden 
Thomson  und  Hewlett  (The  Lancetl897,  p.  86),  dass  der  Nasen- 
schleim keine  baktericide,  wenn  auch  eine  entwickelungshemmende 
Wirkung  besitzt,  und  Klemperer  (Münchener  Med.  Wochenschr. 
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1896,  S.  730)    verneint    auch    die    baktericide   Eigenschaft    des 
Nasenschleims. 

Galippe  (Journal  des  Conn.  med.  1894,  p.  124)  zieht,  unter 
Hinweis  auf  die  Häufigkeit  von  Infectionen  gerade  an  mit 
Schleim  bedeckten  Flächen,  die  antiseptische  Wirkung  des  Nasen- 
schleims in  Zweifel.  Er  schreibt:  „Diese  baktericide  Rolle  muss 
aber  sehr  intermittirend  sein,  wenn  man  die  grosse  Zahl  der 
Blennorrhagien  und  Metritiden  bedenkt.  Man  weiss,  welche  Bak- 
terienbehälter die  Lacunen  der  Tonsillen  bilden,  man  kennt  auch 
den  entsetzlich  fötiden  Geruch  der  Conglomerate,  die  daraus  ent- 
fliessen." 

Es  scheint  von  vornherein  etwas  fraglich,  ob  eine  derartige 
Wirkung  speciell  dem  Mundschleim  zukommt,  wenn  man  die 
Thatsache  berücksichtigt,  dass  die  Mundschleimhaut  beständig  von 
grossen  Mengen  von  verschiedenen  Bakterien  bedeckt  ist.  Bei 
den  folgenden  Versuchen  ist  der  schleimhaltige  mit  dem  schleim- 
freien Speichel  derselben  Versuchsperson  in  vitro  in  Bezug  auf 
antiseptische  Wirkung  verglichen  worden. 

Bei  meinen  Versuchen  habe  ich  wiederholt  die  Beobachtung  ge- 
macht, dass,  wenn  man  den  Speichel  in  einem  Beagenzglase  stehen 
lässt,  bis  der  Satz  sich  gebildet  hat,  der  klare  Speichel  bei  den 
Versuchen  weniger  intensive  Gäbrungserscheinungen  zeigt  und 
weniger  Säure  bildet  als  der  satz-  resp.  schleimhaltige.  Bei 
letzterem  hört  aber  die  Säurebildung  eher  auf,  und  Fäulniss  tritt 
eher  ein  als  bei  ersterem.  Ich  vermuthe,  dass  diese  Thatsache 
ihre  Erklärung  darin  findet,  dass  der  schleimhaltige  Speichel 
einen  besseren  Nährboden  für  Bakterien  abgiebt  als  der  klare. 
Wenn  man  Speichel  durch  einen  Thonfilter  filtrirt,  kommt  er 
vollkommen  klar  und  dünnflüssig  durch,  und  der  Schleim  bleibt 
zum  allergrössten  Theil  in  oder  auf  dem  Filter  zurück.  Sammelt 
man  diesen  Schleim  und  versetzt  ihn  mit  Zucker  und  Pepton,  so 
findet  man,  dass  er  in  einem  gewissen  Zeitraum  mehr  Säure  er- 
zeugt als  der  klare,  nicht  filtrirte  Speichel.  Der  nach  dem  Fil- 
triren  von  30  ccm  Speichel  gesammelte  Schleim  gab  15  resp. 
17  Säureeinheiten,  gegenüber  10  resp.  9  für  den  normalen  Speichel 
in  denselben  Zeiträumen.  Bei  einem  zweiten  Versuch  erhielt  ich 
10  resp.  17  gegenüber  9  resp.  14  Säureeinheiten.  Die  Ansicht 
Triolo's,  dass  dem  Mundschleim  baktericide  Eigenschaften  zu- 
kommen, wird  hierdurch  nicht  unterstützt. 

Wenn  man  behauptet,  dass  der  Schleim  schwer  in  Fäul- 
niss übergeht,  so  entspricht  dies  nicht  meinen  Beobachtungen. 
Wenn  man  eine  grössere  Quantität  Speichel  ansammelt  und  eine 
halbe  Stunde  stehen  lässt,  bis  sich  der  Schleim  abgesetzt  hat, 
die  überstehende  hellere  Flüssigkeit  abgiesst  und  den  Schleim  auf 
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24  Stunden  in  den  Brutschrank  stellt,  so  zeigt  der  Geruch,  dass 
bereits  ein  intensiver  Fäulnissvorgang  eingetreten  ist,  and  zwar 
ist  dieser  Vorgang  beim  Schleim  viel  ausgesprochener  als  beim 
klaren  Speichel. 

Auf  den  Bacillus  prodigiosus  hatte  der  Mund  schleim  selbst 
eines  Caries-Immunen  keine  nachweisbare  baktericide  Wirkung. 
Gleich  nach  dem  Einführen  dieses  Bakteriums  zeigte  der  Speichel 
pro  Oese  277  Bacillen,  nach  1  *,4  Stunde  282,  nach  4  Stunden  272, 
nach  24  Stunden  über  6000  und  nach  48  Stunden  unzählige. 

Wie  weit  die  gemischte  Mundflüssigkeit  davon  entfernt  ist, 
eine  baktericide  Wirkung  gegenüber  den  gewöhnlichen  Mund- 
bewohnern zu  entfalten,  erhellt  ferner  aus  folgenden  Ver- 
suchen: 

Des  Morgens  nach  dem  Aufstehen  reinigt  man  den  Mund 
and  die  Zähne  auf  das  gründlichste  mittels  Zahnbürste  und 
Seidenfäden,  bis  sie  von  allen  sichtbaren,  weichen  Belägen,  Speise- 
theilchen  etc.  befreit  sind  und  vollkommen  sauber  erscheinen. 

Dann  unterlägst  man  das  Putzen  der  Zäbne  auf  zwei  bis 
mehrere  Tage  und  beschränkt  sich  möglichst  auf  den  Genuas 
weicher  Speisen,  damit  die  mechanische  Reinigung  der  Zähne 
durch  das  Kauen  auch  nnterbleibt.  Man  staunt  dann  über  die 
Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Zähne  wieder  belegt  werden  und 
aber  die  unzähligen  Mengen  von  Bakterien,  die  in  dem  Belage 
vorhanden  sind.  Der  Speichel  ist  nicht  nur  nicht  im  Stande,  den 
gereinigten  Mund  von  Bakterien  frei  zu  halten,  sondern  gestattet 
eine  äusserst  schnelle  Wiederbesetzung,  die  nur  durch  den  Kampf 
ums  Dasein  unter  den  verschiedenen  Arten  und  durch  mechanische 
Einwirkungen  begrenzt  zu  sein  scheint. 

Auch  wenn  man  während  der  Versuchszeit  nur  solche  Speisen 
und  Getränke  zu  sich  nimmt,  die  frei  von  Bakterien  sind,  resp. 
durch  Kochen  von  lebenden  Keimen  befreit  worden  sind,  bleibt 
das  Resultat  dasselbe. 

Die  bedeutende  Zahl  der  verschiedenen  Arten  von  Bakterien, 
die  beständig  oder  häufig  im  Munde  anzutreffen  sind,  spricht 
sehr  deutlich  gegen  eine  baktericide  Eigenschaft  des  Speichels. 
Es  steht  zwar  fest,  dass  nicht  alle  Bakterienarten  im  Stande 
sind,  gleichwohl  ihr  Fortkommen  im  Munde  zu  finden,  aber  hier 
spielt  eine  Reihe  von  verschiedenen  Umständen  mit  und  darunter 
ganz  besonders  der  Kampf  ums  Dasein  nnd  die  Selbstvernichtung. 
Trotzdem  finden  wir  aber  im  Munde  eine  reichere  Flora  als  in 
irgend  einem  anderen  Theile  des  menschlichen  Körpers. 

Frage  4:  Bestehen  die  angeblich  baktericiden  Eigenschaften 
des  Speichels  in  ausgesprochenerem  Grade  bei  Caries-Immunen, 
als  bei  hochempfänglichen  Individuen? 
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Nachdem  ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  der  menschliche 
Speichel  nicht  die  Fähigkeit  besitzt,  die  Entwickelnng  von  Bak- 
terien unter  sonst  geeigneten  Bedingungen  zu  verhindern  oder 
auch  nur  in  nennenswerthem  Masse  zu  hemmen,  habe  ich  noch 
eine  grosse  Anzahl  von  Versuchen  gemacht,  um  festzustellen,  ob 
Gährungsvorgänge  im  Speichel  von  Menschen,  die  gegen  Caries 
immun  sind,  anders  verlaufen,  als  in  demjenigen  Anderer.  Um 
die  Versuchsverhältnisse  denen,  die  in  der  Mundhöhle  herrschen, 
möglichst  genau  anzupassen,  verführ  ich  folgendermaßen: 

Es  wurden  eine  Anzahl  Röhrchen  mit  je  5  ccm  Speichel 
von  verschiedenen  Personen  beschickt  und  dann  0,1  Pepton 
-+-  0,1  Traubenzucker,  resp.  pulverisirtes  Brot,  zugesetzt  und  die 
Quantität  Säure  bestimmt,  die  in  den  verschiedenen  Röhrchen  in 
den  gleichen  Zeiträumen  gebildet  wurden. 

Zunächst  verglich  ich  die  Säurebildung  des  Speichels  von 
D  und  E  mit  hohem  Rhodankaliumgehalt  mit  dem  des  rhodan- 
armen  F;  je  5  ccm  Speichel  mit  0,1  Pepton  und  0,1  Zucker 
versetzt. 

I  II 

D      Durchschnitt  von  2  Versuchen  9  15*2 

E  „  „    2  „  8^2  l^1/^ 

F  „  „3  „  9V3  14. 

Der  Vergleich  des  Speichels  von  A,  C  und  G  ergab: 

I  n  III 

A  7V2  6V2  2  V2 

C  123/4  73/4  alkalisch 

G  IOV4  4 '/2 

Bier  sehen  wir  einen  deutlichen  Unterschied  zu  Gunsten 
des  A.  Sein  Speichel  war  klar  und  zeigte  wenig  Satz  beim 
Stehen,  hatte  also  auffallend  wenig  organische  Beimengungen,  was 
vielleicht  zum  Theil  an  der  geringeren  Säurebildung  mit  Schuld 
trug.  Der  Speichel  von  C  und  G  war  trübe  mit  starkem, 
schleimigem  Satz. 

Weitere  Versuche  fielen  folgendermassen  aus: 

I  II 

A  9  10V2 

B  10  10 

C  15  82;3. 

I  II 

A  9%  71/2 

B  12  V«  6V2 

C  12>f2  91/2 
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I 

A                   8 
B                   8V4 

II 
11 
12 

Vergleich  zwischen  A  und  C. 
und  2  Proc.  pulverisirtem  Brot. 

Speichel  i 

I 

n 

A                   7 
C                  12 

14 
11. 

Zwischen   A,   G  und  H  mit  2  Proc.  Pepton   nnd   Brot  im 
Durchschnitt: 

I  II 

A  3 1/3  8 

G  6  9V3 

H  4»/4  10  i/a. 

Vergleich   zwischen   dem  immunen  A  und  der  hochempfäng- 
lichen 0  mit  3  Proc.  Pepton  und* Zucker. 


I 

11 

A 

12 

12 

V 

12 

11 

0 

12 

11 

n 

12 

10. 

I 

II 

in 

D 

9 

15  V2 

0 

E 

8  V; 

1 

12  V, 

8 

F 

n 

\ 

15  Va 

3. 

Zwischen  C  nnd  E 

mit 

Pepton  und  Stärke: 

I 

n 

III 

C 

11 

13 

15 

E 

5 

12 

6. 

Zwischen  einem  Gemisch  von  B,  C  und  H  mit  3  Proc.  Pepton 
und  Brot: 

I  II  III 

Gemisch    10  20  5 

H  8V3  17  8. 

Vergleich  zwischen  E  und  der  mit  allgemeiner  Garies  be- 
hafteten, rhodanarmen  L.  5  ccm  Speichel  mit  0,1  Pepton  +0,1 
pulverisirten  Brotes.  Acht  Versuche  bei  E  und  vier  bei  L  auf 
96  Stunden  ausgedehnt. 
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I 

II 

III 

IV 

E                     7 

8 

6 

2 

8 

7 

6 

0 

7 

7 

6 

4 

7 

7 

6 

2 

8 

6 

6 

0 

7 

5 

6 

3 

7 

5 

.    6 

7 

5 

6 

Durchschnitt   7  V4 

«J/4 

6 

•> 

L                     7 

7 

7 

4 

6 

7 

5 

5 

6 

6 

6 

0 

6 

6 

1 

Durchschnitt   6V4  6V2  6  2Vs 

Vergleich    des    Speichels    von   B    mit    dem   an   allgemeiner 
Caries  leidenden  N: 

B  83/t  10  0 

10  10  0 

N  5  7  %  71/, 

5  6V4  33/4. 

Hier  zeigt  der  Speichel  des  hochempfanglichen  N  viel  weniger 
Gährwirkung  als  der  des  relativ  immunen  B. 

Vergleiche   zwischen  dem  P  mit  stark  cariösen  Zähnen  und 
dem  immunen  Q: 


I 

II 

III 

P    Satz     14 

13 

1 

< 

alkalisch. 

.,     klar     1 2 

9 

9 

r) 

Q                 8 

8 

10 

•  • 

8 

10 

9 

M 

Vergleiche  zwischen  A 

(immun), 

B 

(relativ  empfanglich)  und 

R  (zahnlos): 

5  St. 

II 

III 

IV 

A     Satz     5 

11 

13 

0 

klar     2 

10 

11 

16 

B     Satz     5 

14 

14 

0 

„      klar     2 

11 

14 

0 

R               3 

10 

12 

10. 

Weitere  Versuche   wurden   mit   dem  Speichel   von  Personen 
angestellt,  die  wenig  und  von  solchen,  die  stark  an  Caries  litten. 
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Es  stellte  sich  dabei  heraus,  dass  der  Speichel  der  cariesimmunen 
Personen  durchschnittlich  weniger  intensive  Gährungserschei- 
nnngen  zeigte,  als  der  im  hohen  Grade  empfänglichen.  Dieser 
Unterschied  war  aber  nicht  ein  constanter  und  nie  genügend  aus- 
gesprochen, um  die  verschiedenen  Verhältnisse  in  Bezug  auf  Caries 
zn  erklären.  Indessen  haben  wir  wenigstens  einen  Factor  heraus- 
gefunden, den  wir  bei  unseren  Studien  nicht  ganz  übersehen 
dürfen.  Worauf  die  mehr  oder  weniger  intensive  Gährungsfähig- 
keit  des  Speichels  in  den  oben  angeführten  Fällen  zurückzufahren 
ist,  habe  ich  noch  nicht  ermitteln  können;  jedenfalls  werden  die 
anfängliche  Reaction  des  Speichels  und  die  in  demselben  ent- 
haltenen Salze,  namentlich  kohlensaure  und  phosphorsaure  Salze, 
eine  Bolle  dabei  spielen. 

Frage  5:  Sind  im  frischen  Speichel  Schutzkörper  von  der 
Natur  der  Alezine  vorhanden,  welche  beim  Stehen  des  Speichels 
ihre  Wirkung  verlieren? 

Wir  wissen,  dass  pathogene  Bakterien  in  den  allermeisten 
Fallen  nur  durch  ihre  giftigen  Stoffwechselproducte  (Toxine)  eine 
schädliche  Wirkung  auf  den  menschlichen  resp.  Thierkörper  aus- 
zuüben im  Stande  sind.  Diese  Stoffwechselproducte  besitzen 
eine  Intensität  der  Giftwirkung,  welche  die  der  giftigsten  der 
Alkaloide  der  höheren  Pflanzen  (Strychnin,  Atropin)  bei  weitem 
übertrifft,  und  es  ist  daher  eine  ausserordentlich  subtile  und  ge- 
fährliche Waffe,  deren  sich  die  Bakterien  bei  ihren  Angriffen  auf 
den  menschlichen  Körper  bedienen.  Nun  besitzt  aber  der  mensch- 
liche Organismus  glücklicherweise  ebenso  subtile  Gegenwaffen, 
mit  welchen  er  im  Stande  ist,  den  Kampf  mit  dem  eingedrungenen 
Feinde  aufzunehmen.  Einerseits  greifen  die  amöboiden  Zellen 
(weisse  Blutkörperchen  und  verwandte  Zellen)  die  Bakterien  an, 
nehmen  dieselben,  nach  Art  der  Amöbenfütterung,  in  sich  auf  und 
verdauen  sie,  ein  Vorgang,  der  unter  dem  Namen  Phagocytose 
jedem  Zahnarzt  sehr  gut  bekannt  sein  müsste.  Andererseits  aber 
schützt  sich  der  Körper,  indem  er  entweder  ein  Gegengift  (Anti- 
toxin) erzeugt,  welches  das  von  dem  Eindringling  gebildete  Gift 
bindet,  neutralisirt,  und  so  unschädlich  macht,  wie  bei  der  Diph- 
theritis  und  dem  Tetanus,  oder  aber  Stoffe  bildet,  welche  auf  das 
bakteritische  Gift  zwar  keine  Wirkung  ausüben,  die  Bakterien 
aber  selbst  tödten  oder  schädigen,  also  nicht  antitoxische,  sondern 
baktericide  Stoffe,  wie  dies  bei  dem  Typhus,  der  Cholera  etc.  der 
Fall  ist.  Die  Gegengifte  sind  nicht  minder  heftig,  als  die  bak- 
teriti8chen  Gifte  und  bleiben  noch  bei  lOOOfacher,  ja  selbst  bei 
10000 facher  Verdünnung  wirksam.  Wir  haben  uns  nicht  an 
dieser  Stelle  mit  der  Frage  zu  beschäftigen,  wo  diese  Schutz- 
körper gebildet   worden,    ich   erwähne   nur,   dass   zur   Zeit    der 
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Schwerpunkt  der  Beweise  dahin  deutet,  dass  sie  lediglich  in  den 
Phagocyten  entstehen  und  nur  dann  in  dem  extracellularen  Blut- 
strom erscheinen,  wenn  die  Phagocyten  Havarie  erlitten  haben. 
Diese  in  Rede  stehenden  Schutzkörper  existiren  schon  in  schwä- 
cherer Form  in  dem  normalen  Blutserum.  Sobald  aber  ein  In- 
fectionsträger  in  dem  Körper  eingedrungen  ist,  fangt  derjenige 
unter  den  Schutzkörpern,  der  die  Wirkung  eines  Gegengiftes  für 
den  betreffenden  Krankheitserreger  besitzt,  an,  sich  stark  zu  ver- 
mehren, wodurch  das  Blut  eine  specifische  Wirkung  erlangt.  Die 
Schutzkörper  gehen  in  die  meisten  Körpersäfte  (Milch,  Urin  etc.) 
über,  erscheinen  aber  dort  in  viel  schwächeren  Concentrationen 
als  im  Blute.  Nach  Versuchen  von  Ehrlich  und  Wassermann 
(Zeitschr.  f.  Hygiene,  Bd.  18,  1894,  S.  248)  verhielten  sich  die 
Immunisirungswerthe  der  Milch  und  des  Blutes  bei  Diphtherie 
und  Tetanus  wie  1  :  15  bis  1  :  20  bis  1  :  30.  Die  Annahme  liegt 
nun  sehr  nahe,  dass  diese  Schutzkörper  auch  in  dem  Speichel, 
wenn  auch  in  noch  geringeren  Mengen,  übergehen,  obwohl  meines 
Wissens  der  Speichel  nach  dieser  Richtung  hin  nicht  untersucht 
worden  ist.  Wir  besitzen  jedoch  ein  berühmtes  Beispiel  von  dem 
Uebergehen  eines  Schutzkörpers  in  den  Speichel  bei  den  indischen 
Schlangenbeschwörern.  Diese,  welche  bekanntlich  die  Bisse  giftiger 
Schlangen  durch  Aufepncken  auf  die  Wunde  behandeln,  immunisiren 
sich  selbst  durch  Sich-Beissenlassen,  zuerst  von  ganz  kleinen  und 
dann  immer  grösseren  Schlangen,  bis  sie  vollkommen  immun  sind, 
und  es  scheint  keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  dass  der  Schutz- 
körper, der  sich  hierbei  im  Blute  bildet,  auch  in  den  Speichel 
übergeht.  Es  besitzt  auch  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der 
Speichel  von  Diphtheritiskranken  ein  Diphtherie-Antitoxin,  der  von 
Cholerakranken  ein  Gift  gegen  Cholerabacillen  u.  8.  w.  Dass  bei 
der  Pneumonie  ein  Gift  für  die  Pneumokokken  im  Speichel  vor- 
kommt, scheint  durch  die  Thatsache  bewiesen  zu  sein,  dass  die 
Pneumokokken  im  Munde  nach  einer  überstandenen  Pneumonie 
ihre  Virulenz  verlieren,  um  dieselbe  später  (nach  einer  Woche) 
vollkommen  wieder  zu  gewinnen. 

Auf  diese  durch  Infectionsprocesse  natürlich  oder  künstlich 
im  Blute  hervorgerufene  erhöhte  Bildung  von  specifischen  Schutz- 
körpern können  wir  in  dieser  Arbeit  nicht  näher  eingehen,  da 
ihre  Wirkung  nur  einseitig  und  lediglich  gegen  das  eine  Bak- 
terium, reBp.  sein  Gift,  gerichtet  ist,  welches  die  vorliegende  In- 
fection  verursacht.  Dagegen  befinden  sich  in  dem  normalen,  ex- 
travasculären  Blutserum  von  Menschen  und  Thieren  normalerweise 
Schutzkörper,  von  Buchner  als  Alexine  bezeichnet,  welche  bak- 
tericide  Eigenschaften  besitzen,  die  allgemeiner  Natur  sind  und 
sich  nicht  lediglich  auf  eine  einzelne  Art  beschränken,  wie  es  bei 
den  künstlichen  Immunsera  der  Fall  ist. 
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Diese  Schatzkörper,  welche  ihre  baktericide  Wirkung  nicht 
nur  in  dem  lebenden  Thierkörper,  sondern,  wie  Metchnikoff 
zuerst  feststellte,  auch  in  vitro  ausüben,  sind  Gegenstand  zahl- 
reicher Untersuchungen  gewesen,  die  vieles  dazu  gethan  haben, 
um  unsere  Kenntnisse  über  deren  Natur  zu  erweitern,  aber  doch 
viele  Probleme  noch  nicht  definitiv  gelöst  haben.  Die  Schutz- 
körper wurden  zuerst  von  Buchner  beobachtet  und  als  Alexine 
(Abwehrstoffe)  bezeichnet  Spätere  Untersuchungen,  namentlich 
die  von  Metchnikoff,  Bordet,  Ehrlich,  Wassermann  und 
Hunderten  von  anderen,  haben  gezeigt,  dass  es  sich  um  zwei  ver- 
schiedene Körper  handelt.  Der  eine  als  Gomplement  (Cytase)  be- 
zeichnet, ist  ein  Ferment,  welches  durch  Erhitzen  auf  55°  C. 
während  einer  halben  Stunde  vernichtet  wird  und  überhaupt  sehr 
empfindlich  und  leicht  zerstörbar  ist.  Dieser  ist  der  eigentliche 
Träger  der  Schutzwirkung.  Der  andere,  für  Wärme  weniger 
empfindliche,  widerstandsfähigere  (Immunkörper,  Zwischenkörper, 
Amboceptor,  Fixateur,  Substance  sensibilatrice)  kann  ohne  Schaden 
einer  Temperatur  von  55°  G.  und  darüber  ausgesetzt  werden. 
Er  hat  die  Function,  die  Bakterien  und  andere  zellige  Elemente 
für  die  Einwirkung  des  Complementes  vorzubereiten,  resp.  das 
Complement  an  diese  zu  ketten  und  so  seine  auflösende  (Ferment-) 
Wirkung  zur  Geltung  zu  bringen,  in  ähnlicher  Weise  wie  das 
Bacterium  aceticum  bei  der  Essigsäuregährung  den  Luftsauerstoff 
anf  den  Alkohol  überträgt,  um  ihn  in  Essigsäure  zu  verwandeln. 

Nach  der  Auffassung  von  Ehrlich  haben  wir  es  bei  dem 
normalen  Blutserum  oder  intravasculären  Blute  nicht  mit  einem, 
sondern  mit  einer  ganzen  Anzahl  von  Oomplementen  zu  thun, 
wodurch  die  Thatsache  erklärt  werden  soll,  dass  die  baktericide 
Wirkung  des  Blutes  nicht  specifisch  ist,  wie  bei  der  künstlichen 
Immunität,  sondern  sich  allgemein  und  auf  die  verschiedensten 
Bakterienarten  äussert.  *) 

Stellen  wir  uns  nun  die  Frage,  ob  im  Speichel  ein  mit  dem 
Gomplement  identischer  Schutzkörper  vorhanden  ist,  so  schien  es 
mir  a  priori  sehr  zweifelhaft,  da  der  Speichel  arm  an  Leukocyten 
ist  und  da  die  oben  beschriebenen  Versuche  uns  zum  Schlüsse 
geführt  hatten,  dass  der  Speichel  überhaupt  keine  baktericide 
Wirkung  besitzt.  Experimentell  hat  sich  bis  jetzt  nur  Hugen- 
Bchmidt  im  Laboratorium   von  Metchnikoff  damit  beschäftigt. 


1)  Es  darf  hierbei  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  bei 
der  Immunisirung  das  Blut  seine  allgemeine  baktericide  Wirkung  bei- 
behält. Es  wird  nar  derjenige  Immunkörper  (Zwischenkörper),  der  den 
specifischen  Antikörper  für  das  eingedrungene  Gift  darstellt,  einseitig 
so  stark  vermehrt,  aass  die  allgemeine  im  Vergleich  zu  der  specifischen 
Wirkung  des  Blutes  gänzlich  in  den  Hintergrund  tritt. 
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Er  fand,  dass  das  Erwärmen  des  Speichels  anf  60°  C.  in  einigen 
Fällen  seine  scheinbar  baktericide  Wirknng  erhöhte,  d.  h.  Bakterien 
entwickelten  sich  schlechter  in  dem  erhitzten  als  in  dem  normalen 
Speichel,  ein  Resultat,  welches  gerade  das  Gegentheil  ist  von  dem, 
was  man  bei  Vorhandensein  eines  dem  Complement  ähnlichen  bak- 
tericiden  Körpers  erhalten  müsste. 

Wenn  im  menschlichen  Speichel  den  Complementen  ähnliche 
Körper  vorhanden  wären,  welche  dem  Speichel  eine  antitoxische 
bezw.  baktericide  Wirknng  verleihen,  so  würden  dieselben  ver- 
nichtet, sobald  man  den  Speichel  eine  halbe  Stunde  hindurch  anf 
55 — 60°  C.  erhitzte,  und  der  Speichel  würde  damit  seine  anti- 
septische Wirkung  verlieren.  Setzten  wir  aber  dem  so  erwärmten 
Speichel  wieder  eine  geringe  Menge  frischen  Speichels  hinzu,  so 
würde  er  dadurch  reactivirt,  d.  h.  er  würde  seine  antiseptische 
Wirkung  wiedergewinnen.  Dementsprechend  müssten  wir  finden, 
dass  der  erhitzte  Speichel  geringere,  der  reactivirte  Speichel  aber 
dieselbe  antiseptische  Wirkung  besässe  als  der  frische.  Dieser 
Frage  bin  ich  in  der  Weise  experimentell  nähergetreten,  dass  ich 
drei  Reagenzgläser  mit  3,0  ccm  filtrirten  Speichels  beschickte,  das 
eine  Gläschen  unberührt  Hess,  während  die  beiden  anderen  eine  halbe 
Stunde  auf  55 — 60  °  C.  erhitzt  wurden,  und  dass  ich  dann  einem 
davon  wieder  drei  Tropfen  frischen  Speichels  zusetzte.  Alle  drei 
Gläser  worden  nun  mit  dem  Bacillus  prodigiosus  inficirt  und  von 
Zeit  zu  Zeit  auf  ihren  Gehalt  an  Bacillen  geprüft.  Die  Ver- 
suchsergebnisse lauten  folgendermassen: 


Nicht  erhitzter  Speichel, 

erhitzter  S., 

reactivirter  S. 

Bei  Beginn     8 

16 

11 

nach  1     St.  13 

28 

15 

*>i.'          >i 

n       -  /4    v      "-1 

12 

16 

„  23       „  690 

159 

488 

Es  kommt  in  diesen  Resultaten  weder  bei  dem  nichterhitzten 
noch  bei  dem  reactivirten  Speichel  irgend  eine  gesteigerte  ent- 
wicklungshemmende Wirkung,  dem  erhitzten  gegenüber,  zum 
Ausdruck. 

Wir  suchen  überall  Btets  vergebens  nach  irgend  einer  Eigen- 
schaft des  Speichels,  der  als  antiseptisch  oder  baktericid  bezeich- 
net werden  dürfte,  und  welcher  uns  für  die  relativen  Immnnitäts* 
verhältnisse  im  Munde  eine  Erklärung  verschaffte. 

Dabei  darf  aber  nicht  ausser  acht  gelassen  werden,  dass  der 
normale  menschliche  Speichel  anscheinend  im  Stande  ist,  gewisse 
Gifte,  und  darunter  wahrscheinlich  auch  solche  bakteritisehen  Ur- 
sprungs, unschädlich  zu  machen. 

Wehrmann,  Annales  de  llnstitut  Pasteur  1897.  T.  XII, 
p.  510,   fand,   dass   das  Phyalin    des  menschlichen  Speichels  mit 
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Dosen  von  Schlangengift,  welche  in  kurzer  Zeit  tödtlich  wirkten, 
vermengt,  die  toxische  Wirkung  desselben  definitiv  aufhebt. 

Mit  dieser  Eigenschaft  des  menschlichen  Speichels,  toxische 
Substanzen  unschädlich  zu  machen  oder  abzuschwächen,  ist  viel- 
leicht auch  die  selbst  unter  Culturvölkern  verbreitete  Sitte,  In- 
sectensticbe  mit  Speichel  zu  benetzen,  in  Zusammenhang  zu 
bringen.  Auf  diesen  Punkt  behalte  ich  mir  vor,  bei  einer  spä- 
teren Gelegenheit  zurückzukommen. 

Frage  6  wird  in  einer  späteren  Mittheilung  behandelt 
werden. 

Frage  7:  Welche  Rolle  spielt  der  Kampf  ums  Dasein  im 
Munde? 

Bei  8ämmtlichen  mit  Schleimhaut  bekleideten  Höhlen  des 
menschlichen  und  thierischen  Körpers  scheint  sich  ein  theils  kaum 
bemerkbarer,  theils  deutlich  ausgesprochener  Selbstreinigungs- 
proce88  zu  vollziehen,  wie  derselbe  eingehender  bei  der  Vagina 
untersucht  worden  ist.  Die  Vagina  von  neugeborenen  Mädchen 
ist  frei  von  Bakterien,  wird  aber  bald  nach  der  Geburt,  oder  in- 
folge des  Geburtsactes  selbst,  von  verschiedenen  Bakterien  be- 
völkert, worunter  einige  wenige,  die  man  als  die  Stammbewohner 
der  Vagina  bezeichnen  kann  (darunter  der  Bacillus  von  Döder- 
lein),  bald  die  Oberhand  gewinnen.  Führt  man  nun  fremde  Bak- 
terienarten in  die  Vagina  ein,  so  verschwinden  dieselben  bald 
ganz  und  gar. 

Nach  den  Ausführungen  von  Menge  und  Krönig  (Bakterio- 
logie des  weiblichen  Genitalkanals.  Leipzig,  1897),  Döderlein 
und  Stroganoff,  Metchnikoff  (L'immunite  dans  les  maladies 
infectieuses,  Paris  1901,  chap.  XIII)  etc.  spielen  verschiedene  Factoren 
bei  dieser  Autopurification  der  Vagina  mit,  und  zwar  1.  die  saure 
Reaction  des  Vaginalschleims,  welche  nur  acidophilen  Bakterien 
günstig  ist;  2.  die  starke  Ansammlung  von  Leukocyten,  die  viele 
von  den  eingeführten  Bakterien  aufnehmen  und  verdauen;  3.  die 
mechanische  Ausstossung,  die  wahrscheinlich  eine  nicht  unwesent- 
liche Bolle  spielt.  Hauptsächlich  hat  aber  die  Vagina  ihre  Selbst- 
reinigung 4.  den  acidophilen  Bakterien  (Stammbewohnern)  zu  ver- 
danken, welche  andere  Bakterienarten  nicht  aufkommen  lassen; 
denn  Menge  hat  bei  Versuchen  an  Neugeborenen  gefunden,  dass 
eingeführte  Staphylokokken  erst  dann  anfingen  zu  verschwinden, 
als  die  normale  Vaginalflora  sich  etablirte. 

Bei  Stuten,  deren  Vaginalsecretion  alkalisch  ist,  hat  Caha- 
nescu  (Metchnikoff,  1.  c.)  die  Selbstreinigung  hauptsächlich  der 
intensiven  Phagocytose  zugeschrieben,  eine  baktericide  Wirkung 
zeigte  das  Secret  absolut  nicht.  Bei  Hündinnen,  weiblichen  Ka- 
ninchen, Meerschweinchen  etc.  vollzieht  sich  die  Selbstreinigung 
nur  langsam  und  unvollständig. 
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Die  Selbstreinigung  der  Nasenhöhle  geschieht  zum  Theil  auf 
mechanischem  Wege  durch  Ausstossung  des  Schleimes,  wodurch 
stets  grosse  Mengen  von  Bakterien  mit  herausbefördert  werden. 
Diese  Wirkung  wird  ebenfalls  durch  eine  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Phagocytose  unterstützt  Ob  dem  Nasenschleime 
irgend  eine  baktericide  Wirkung  zukommt,  wissen  wir  zur  Zeit 
nicht,  da  die  Ergebnisse  der  hierüber  angestellten  Versuche  ver- 
schieden lauten.  Im  Munde  spielen  mechanische  Einwirkungen 
ebenfalls  eine  grosse  Rolle  bei  der  Selbstreinigung.  Die  Be- 
deutung dieser  mechanischen  Selbstreinigung  tritt  klar  zu  Tage, 
wenn  eine  Zahnreihe  eine  Zeit  lang  nicht  zum  Kauen  benutzt 
wird;  wie  schnell  eine  Verschmutzung  einer  solchen  Zahnreihe 
eintritt,  ist  Allen  bekannt.  Die  Gründlichkeit  der  Selbstreinigung 
hängt  von  der  Form  und  Stellung  der  Zähne,  ganz  besonders 
aber  von  der  Beschaffenheit  der  Nahrung  ab;  wir  sehen  sogar 
bei  Hunden,  dass  die  Zähne  belegt  werden,  sobald  durch  Locker- 
werden derselben,  namentlich  bei  Schosshunden,  das  Kauen  von 
harten  Sachen  unmöglich  wird.  Im  Munde  sind  die  Verhältnisse 
durch  das  Vorhandensein  von  Zähnen  und  die  dadurch  bedingten 
Retentionsstellen  und  Stauungen  stark  complicirt.  Die  Selbst- 
reinigung ist  deswegen  nie  eine  vollkommene.  Neben  der  Ein- 
wirkung des  Kauactes  kommt  die  mechanische  Fortspülung  von 
Speisetheilen  und  Bakterien  durch  den  Speichel  in  Betracht  Der 
Phagocytose  ist  eine  wichtige  Rolle  bei  Krankheitsprocessen  an 
den  Weichtheilen  zuzuschreiben,  bei  normalen  Verhältnissen  da- 
gegen dürfte  dieselbe  keine  wesentliche  Rolle  spielen.  Baktericide 
Eigenschaften  des  Mundspeichels,  die  bei  der  Selbstreinigung  mit- 
wirken, habe  ich  bisher  nicht  feststellen  können,  dagegen  spielt  die 
Concurrenz  resp.  der  Kampf  ums  Dasein  unter  den  Mundbakterien 
eine  grosse  Rolle. 

Dass  dieser  Kampf  viel  dazu  beiträgt,  die  Zahl  der  Bakterien- 
arten im  Munde  einzuschränken,  geht  aus  folgendem  Versuche 
hervor:  Es  wurden  zwei  Reagenzgläser  mit  je  3  com  frischen 
Speichels  beschickt  und  dem  einen  Röhrchen  2  Proc.  Trauben- 
zucker und  ebensoviel  Pepton  zugesetzt.  In  beide  Röhrchen 
fügte  ich  sodann  eine  Oese  einer  verdünnten  Prodigiosuscultur 
ein,  schüttelte  den  Speichel  kräftig  durch  und  bestimmte  sofort 
durch  die  Plattenmethode  die  Zahl  der  eingeführten  Bacillen  in 
beiden  Röhrchen.  Die  Röhrchen  wurden  bei  Körpertemperatur 
im  Brutschrank  aufgehoben  und  nach  einer  halben,  sowie  nach 
l1/,,  24  und  48  Stunden  die  Zahl  der  darin  vorhandenen  Bacillen 
wiederum  festgestellt.  Es  zeigte  sich,  wie  aus  folgendem  Ver- 
suchsergebniss  deutlich  ersichtlich  ist,  dass  die  Zahl  der  Bakterien 
in  den  mit  Zucker  und  Pepton  versetzten  Speichel  sehr  schnell 
abnahm,  sodass  nach  24  Stunden  bereits  keine  lebenden  Bacillen 


Immunität  der  Mundgebilde  gegenüber  parasitären  Einflüssen.    33 

mehr  darin  vorhanden  waren.  In  dem  Speichel  ohne  Zusatz  von 
Pepton  und  Zucker  hielten  sich  die  Bacillen  viel  besser,  obwohl 
sie  auch  hier  nicht  im  Stande  waren,  sich  zu  vermehren. 

Speichel  ohne  Zusatz  von  Pepton  und  Zucker: 

Bei  Beginn  des  Versuches:  20 

nach       V2  Stunde:  24 

Zahl  der  Bacillen    {        ,,       1  */4  „  25 

„     24  „  76 

1,     48  „  39 

Speichel  mit  Zusatz  von  Pepton  und  Zucker: 

(    Bei  Beginn  des  Versuches:  337 

nach       V2     Stunde:  350 

Zahl  der  Bacillen    \       „       1  %          „  286 

„     24              „  0 

,,     48              „  0 

Nun  haben  wir  aber  bereits  gesehen,  dass  der  Speichel  allein 
keine  antiseptische  Wirkung  dem  Bacillus  prodigiosus  gegenüber 
besitzt  und  dass  derselbe  sich  sowohl  in  dem  durch  Thon  als 
auch  in  dem  durch  Papier  filtrirten  Speichel  bei  Zimmertemperatur 
sehr  gut  entwickelt,  so  dass  in  derartigen  Culturen  bereits  nach 
24  Stunden  oft  unzählige  Bakterien  vorhanden  sind.  Auch  unter 
normalen  Umständen  entwickelt  sich  der  Bacillus  prodigiosus  sehr 
gut  bei  Körpertemperatur,  so  dass  für  seine  Vernichtung  bei  dem 
vorliegenden  Versuche  nur  die  Concurrenz  mit  den  Mundbakterien 
verantwortlich  gemacht  werden  kann. 

Dass  hierbei  der  Kampf  ums  Dasein  eine  wesentliche  Bolle 
spielt,  geht  daraus  hervor,  dass,  wenn  man  den  Speichel  durch 
gewöhnliches  Filterpapier  filtrirt  und  damit  weitaus  die  meisten 
Bakterien  daraus  entfernt,  der  Prodigiosus  sich  nunmehr  darin 
besser  behaupten  kann,  obwohl  er  dort  auch  zu  Grunde  geht,  so- 
bald die  Speichelbakterien  sich  wieder  in  genügender  Zahl  ver- 
mehrt haben,  wie  dies  aus  den  folgenden  Versuchsresultaten  er- 
sichtlich ist: 

Bakterienzahl  bei  Beginn  des  Versuches:  298 

nach     1V4  Stunde:  231 

n     17  „  960 

„     24  „  620 

„       3  Tagen  0 

Noch  deutlicher  wird  dieser  Kampf  ums  Dasein  durch  einen 
Versuch  vor  Augen  gefuhrt,   den   ich   im  Munde  selbst  vornahm: 
xxi.  3 
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Ich  spülte  meinen  Mund  mit  einer  ziemlich  starken  Bouillon- 
cultur  von  Prodigiosns  ans,  bestimmte  unmittelbar  darauf,  sowie 
nach  1,  2,  3,  6  und  18  Stunden  die  Zahl  der  Bacillen  in  einer 
Oese  meines  Speichels  mit  dem  folgenden  Ergebniss: 

Unmittelbar  nach  dem  Spülen  97600 

nach      1       Stunde  1220 

„         2      Stunden  127 

3            „  17 

»         6            i»  0. 

Wir  sehen  also  eine  so  auffallend  rasche  Abnahme  der  Ba- 
cillen im  Munde,  dass  bereits  nach  6  Stunden  keine  mehr  darin 
zu  finden  waren.  Wie  dem  Prodigiosns,  dürfte  es  auch  vielen 
anderen  Bakterienarten  gehen;  wenn  sie  zufälligerweise  in  den 
Mund  gelangen,  sind  sie  wegen  der  Concurrenz  mit  den  bereits 
im  Munde  etablirten  Bakterien,  welche  wir  als  die  eigentliche 
Mund-Flora  bezeichnen  können,  nicht  im  Stande,  sich  für  längere 
Zeit  zu  halten. 

Es  wäre  von  grösstem  Interesse,  in  ähnlicher  Weise  das 
Schicksal  von  pathogenen  Bakterien:  Tuberkel-,  Typhus-,  Cholera- 
bacillen  etc.  im  Munde  zu  verfolgen,  jedoch  sind  derartige  Ver- 
suche mit  so  viel  Gefahr  verbunden,  dass  ich  von  deren  Aus- 
führung Abstand  genommen  habe  und  Versuche  an  Thieren  sind 
nicht  befriedigend,  da  die  Resultate  sich  von  Thieren  auf  Menschen 
nicht  ohne  weiteres  übertragen  lassen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  weite  Verbreitung  der  Tuberkulose 
und  der  Syphilis  ist  kaum  daran  zu  zweifeln,  dass  wir  die  Er- 
reger dieser  Krankheiten  oft  in  den  Mund  bekommen,  und  dass 
die  primäre  Tuberkulose  und  Syphilis  der  Mundhöhle  häufiger 
vorkommen  müssten,  wenn  deren  Erreger  im  Munde  nicht  bald 
durch  den  Kampf  ums  Dasein  vernichtet  würden. 

Aus  der  obigen  Mittheilung  wird  man  ersehen,  dass  das 
Studium  der  Frage  der  Immunitätsverhältnisse  im  Munde  eigent- 
lich nur  begonnen  ist.  Ueber  den  Fortgang  der  weiteren  Ver- 
suche werde  ich  mir  erlauben,  von  Zeit  zu  Zeit  zu  berichten. 


Beschreibung  der  Versuchspersonen. 

A,  ein  College  von  35  Jahren,  beste  Gesundheit,  abgesehen  von 
einer  geringen  Neigung  zu  Alveolarpyorrhoe,  mit  gut  entwickelten 
gelblichen  Zähnen  und  ohne  jede  Spur  von  Zahncanes,  also  immun. 
Speichel  klar,  dünnflüssig,  mit  ziemlich  starkem  Satz.  Reactaon  um 
11  Uhr  früh  schwach  sauer  bis  neutral,  Gehalt  an  Rhodankalium  =• 
0,0125. 
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ß,  ein  Universitätsprofessor  von  49  Jahren,  ohne  irgend  welche 
ausgesprochene  Diathese,  früher  stark  neurasthenisch.  Zähne  von 
mittlerer  Neigung  zu  Caries,  der  er  durch  fleissige  Mundpflege  erfolg- 
reich entgegenarbeitet.  Parotisspeichel  schwach  sauer,  Subungualis 
alkalisch.    Oesammtreaction  neutral. 

C,  ein  Diener  im  Alter  von  39  Jahren,  der  seine  Zähne  bis  auf 
die  unteren  Frontzähne  frühzeitig  verlor.  Speichel  stark  fadenziehend, 
trübe,  mit  starkem  Satz.    Rhodankalium  =  0,003. 

D,  Student,  20  Jahre  alt,  gesund,  die  vier  ersten  Molaren  fehlen; 
zwei  cariöse  Zähne  vorhanden,  bei  dem  einen  die  Pulpa  todt.  Rhodan- 
kalium =  0,01. 

K,  Student,  19  Jahre  alt,  32  Zähne,  zwölf  Füllungen  im  Munde, 
darunter  fünf  Wurzelfüllungen;  Rhodankalium  -=-  0,01. 

F,  Student;  ein  Zahn  extrahirt,  zwei  Wurzelfüllungen  und  zwölf 
Füllungen  im  Oberkiefer,  eine  im  Unterkiefer.    Rhodankalium  =  0,001. 

6,  Arzt,  43  Jahre  alt,  sehr  geringe  Neigung  zu  Caries.  Rhodan- 
kalium =  0,009. 

TT       A      *i, 

j '  Martha  '  Waisenhausmädchen   im   Alter   von   11—13  Jahren. 
K   Clara     J  ^ast  8&mm^^cne  Zähne  mehr  oder  weniger  cariös. 

Reaction  des  Speichels  bei  H  ganz  schwach  sauer,  bei  J  und  K  neutral 
bis  alkalisch. 

L,  Kindermädchen,  19  Jahre  alt.  Fast  sämmtliche  Zähne  stark 
cariös.  Speichel  sehr  schaumig,  Reaction  neutral,  Rhodankalium 
-0,003. 

M,  Zahnarzt,  26  Jahre  alt;  32  Zähne  mit  zwei  kleinen  Füllungen, 
Speichelreaetion  neutral;  Rhodankalium  =  0,003. 

N,  Schreiber,  ßegen  40  Jahre  alt;  allgemeine  Caries.  Speichel 
durchsichtig,  fadenziehend,  ohne  Satz,  Reaction  neutral.  Rnodan- 
kalium  =  0,003. 

O,  Frau  im  42.  Lebensjahre,  verheirathet,  acht  Kinder;  23  Zähne 
im  Munde,  darunter  13  mit  schwer  acuter  Caries  behaftet.  Speichel 
äusserst  zäh,  schaumig,  schwach  alkalisch. 

P,  Dienstmädchen,  15  Jahre  alt.  Zähne  in  einem  sehr  schlechten 
Zustande.  Speichel  trübe,  massig  schleimig,  Reaction  um  11  Uhr  früh 
schwach  sauer.    Rhodankalium  =  0,009. 

Q,   Zahnarzt,   35  Jahre  alt,   gänzlich   frei  von  Caries.    Speichel 
durchsichtig  dünnflüssig,  wenig  Satz.    Rhodankalium  =  0,007. 
R,  zahnlose  Frau  in  den  60  er  Jahren. 

S,  zahnlose  Frau,  57  Jahre  alt.  Hat  seit  35  Jahren  ein  partielles 
oberes  Gebiss  getragen.    Rhodankalium  =  0,002. 
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Sachse,  Ein  Odontom. 

[Nachdruck  verboten.) 

Ein  Odontom.1) 

Von 
Dr.  phil.  B.  Sachse,  Zahnarzt  in  Leipzig. 

(Mit  2  Tafeln.) 

Es  sei  mir  gestattet,  in  folgendem  über  ein  von  mir  extra- 
hirtes  Odontom  ausführlicher  zu  berichten. 

Frau  K.)  einige  30  Jahre  alt,  consultirte  mich  wegen  einer 
Anschwellung  am  linken  Unterkiefer  in  der  Gegend  am  ersten 
Backzahne,  welche  nach  ihrer  Angabe  erst  in  den  letzten  Wochen 
entstanden  sei. 

Bei  der  Untersuchung  fand  ich  in  der  bezeichneten  Gegend 
eine  harte  Geschwulst,  welche  auf  der  Unterlage  nicht  beweglich 
war,  und  von  welcher  aus  mehrere  Fisteln  in  die  Mundhöhle 
führten.  Da  der  erste  Prämolar  stark  cariös,  von  dem  zweiten 
nur  noch  die  Wurzel  vorhanden  war,  so  wurde  die  Diagnose  auf 
Periostitis  maxillaris  gestellt  und  der  Patientin  vorgeschlagen, 
sich  die  Zähne  extrahiren  und  eventuell  die  Geschwulst  spalten 
zu  lassen. 

Bei  näherer  Untersuchung  in  der  Narkose  stiess  die  Sonde 
auf  einen  harten  Körper,  welcher  sich  ein  wenig  hin  und  her 
bewegte.  Deshalb  wurde  die  Schleimhaut  quer  über  der  Geschwulst 
gespalten,  mit  Wundhaken  emporgehoben  und  dann  versucht,  den 
eine  Zahnwurzel  zunächst  vortäuschenden  Körper  mit  der  Zange 
zu  extrahiren.  Dies  gelang  jedoch  nicht,  da  der  Körper  sich 
augenscheinlich  nach  unten  stark  verdickte.  Es  musste  deshalb 
die  vordere  Knochenlamelle  des  Unterkiefers  abgetragen  werden, 
worauf  die  Extraction  des  sich  nun  als  Odontom  entpuppenden 
Körpers  leicht  von  statten  ging.    (Siehe  Fig.  1.) 

Der  Versuch,  die  knollenförmige  Gestalt  zu  beschreiben,  er- 
scheint durch  die  Fig.  1  und  den  Querschnitt  in  Fig.  2  über- 
flüssig. Bezüglich  der  Grösse  sei  bemerkt,  dass  die  grösste  Breite 
knapp  13  mm  beträgt,  zu  etwa  19—20  mm  Höhe.  Fig.  2  stellt 
einen  Querschnitt  aus  der  Mitte  des  Odontoms,  in  6facher  Ver- 
grösserung  dar.  Die  beiden  Löcher  oben  in  dem  Odontom  sind 
Kunstproducte  und  bei  dem  Versuch  entstanden,  das  Odontom  mit 
dem  Elevatorium  aus  seiner  Alveole  zu  schälen. 


1)  Vortrag,   gehalten   am  6.  October  1902  in  der  zahnärztlichen 
Gesellschaft  zu  Leipzig. 
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Anders  liegt  es  mit  der  Oeffnung,  welche  durch  den  Quer- 
schnitt angeschnitten  ist  nnd  in  Fig.  2  nach  nnten  einen  Halb- 
kreis von  etwa  1  mm  Durchmesser  mit  scharfem,  glattem  Rand 
bildet  An  dieser  Stelle  sind  thatsächlich  Gewebsmassen  vom 
Kiefer  ans  in  das  Innere  des  Odontoms  hineingeragt,  wie  es  beim 
normalen  Zahn  durch  den  Wurzelkanal  geschieht.  Ausser  dieser 
relativ  grossen  Oeffnung  sieht  man  noch  an  zahlreichen  anderen 
Stellen,  sowohl  an  den  wurzelspitzenartigen  Hervorragungen,  wie 
an  den  Seitenflächen  des  Odontoms  feine  Kanäichen  nach  aussen 
münden,  die  sich  verästelnd,  miteinander  communicirend,  local 
kleine  Höhlen  bildend,  auch  bis  in  die  Pnlpahöhle  reichen.  Diese 
Pulpahöhle  fällt  zunächst  durch  ihre  bedeutende  Grösse  und  un- 
regelmässige  Gestalt  auf.  Während  beim  normalen  Zahn  die 
Pulpahöhle  gegenüber  den  Hartgebilden  vollständig  zurücktritt, 
bilden  die  letzteren  bei  unserem  Odontom  eigentlich  bloss  eine 
mehr  oder  minder  dicke  Wandung  um  die  im  Querschnitt  an- 
nähernd nierenförmige  Pulpahöhle.  Besonderes  Interesse  gewinnt 
dieser  Innenraum  noch  dadurch,  dass  derselbe  nicht,  wie  es  beim 
normalen  Zahn  der  Fall  ist,  durch  eine  glatte  Zahnbeinwand  be- 
grenzt ist,  sondern  auf  der  letzteren  ragen  hier  Leisten  hervor, 
erheben  sich  Bälkchen  und  Lamellen  von  Hartgebilden,  welche 
miteinander  verwachsen  sind  und  sich  in  bizarrer  Weise  verzweigen 
und  verästeln,  so  dass  man  beim  Einblick  in  die  Pulpahöhle 
(Fig.  2)  einen  ähnlichen  Eindruck  bekommt,  wie  bei  dem  in  den 
spongiösen  Endtheii  eines  Röhrenknochens.  — 

Bekanntlich  findet  sich  beim  normalen  Zahn  die  Gewebsan- 
ordnung, dass  das  Dentin  die  Hauptmasse  des  Zahnes  bildet  und 
um  die  Pulpa  herumliegt,  dass  der  Schmelz  und  Kronentheil  des 
Zahnes  als  Kappe  aufsitzt,  während  die  Wurzel  von  dem  Cement 
umschlossen  ist.  Die  Vertheilungsverhältnisse  der  drei,  beim 
Zahnaufbau  betheiligten  Gewebemodificationen  sind  bei  dem  Odon- 
tom nun,  soweit  die  genauere  Untersuchung  desselben  vorgenommen 
werden  konnte,  an  keiner  Stelle  in  normaler  Weise  vorhanden. 
Für  die  genauere  Untersuchung  wurden  der  aus  der  Mitte  heraus- 
geschnittene Querschliff  und  ausserdem  die  Querschliffe  zweier 
Bruchtheile  des  oberen  Theiles  benutzt.  Der  mittlere  durch  das 
ganze  Odontom  reichende  Schliff  ist  leider  beim  Schleifen  zer- 
brochen und  zu  dick  geblieben,  um  die  Gewebsvertheilung 
genau  erkennen  zu  lassen.  Immerhin  bietet  derselbe  das  in 
Fig.  4  wiedergegebene  Bild,  in  welchem  der  Schmelz  weiss 
gelassen,  das  Dentin  hellgrau  und  das  Cement  dunkelgrau  an- 
gelegt ist,  während  die  Havers'schen  Kanäle  schwarz  gezeichnet 
sind.  Bei  näherer  Betrachtung  dieser  drei  Präparate  (Fig.  4, 
5,  6)  sieht  man  nun,  dass  die  Anordnung  von  Schmelz,  Dentin 
und  Cement  eine  völlig  regellose  ist,  indem  die  drei  Gewebsarten 
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bald  durch-,  bald  an-,  bald  übereinander  gelagert  sind,  so  dass 
jeder  Versuch,  die  EntwickelnngsgescnichtA  des  Odontoms  ans  den 
Querschnittsbildern  nach  Analogie  mit  normalen  Zähnen  ableiten 
zu  wollen,  von  vornherein  aussichtslos  ist  Der  Äusserst  bizarre 
Eindruck,  den  das  Gewebsgewirr  der  Querschnitte  anf  den  Be- 
schauer macht,  wird  noch  verstärkt,  wenn  man  an  jene  Balkchen, 
Cristen  and  Lamellen  denkt,  die  in  die  Pulpahöhle  vorspringen, 
and  die  nach  der  Untersuchung  eines  angeschliffenen  Partikelchens 
ans  Cement  bestehen. 

Flg.  «.  Fig.  S.  Fig.  fl. 


Was  die  Mikroatrnctur  der  drei  Gewebsar  ten  anlangt,  so 
offenbart  sich  auch  in  ihr  eine  grosse  Unregelmässigkeit.  Wohl 
sind  Abweichungen  von  den  im  allgemeinen  nach  oben  büschel- 
förmig ausstrahlendem  Verlauf  der  Schmelzprismen  auch  bei  den 
normalen  Zahnen  durchaus  nichts  Ungewöhnliches,  doch  wird  man 
eine  derartig  wirre  Anordnung,  wie  sie  die  Schraelzprismen  in 
Fig.  3  der  Tafel  zeigen,  nicht  häufig  Anden.  Dabei  ist  diese 
Stelle  noch  relativ  glatt  struirt;  anderwärts  machen  die  Prismen 
die  schärfsten  Knickungen,  Biegungen  und  Schlängelungen  auf 
kurzem  Verlaufe  durch,  so  dass  es  vollkommen  unmöglich  ist,  aas 
ihrer  Richtung  auf  die  der  Schmelzwand  zu  schliessen.     Gleich 
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ordnungslos  verlaufen  die  Kanälchen  des  Zahnbeins:  Man  sieht 
dieselben  auf  jedem  der  Querschnitte  fast  alle  möglichen  Rich- 
tungen einschlagen.  Interglobularräume  Hessen  sich  im  ganzen 
nur  wenige  erkennen.  Ein  solcher  ist  in  Fig.  3  dargestellt. 
Auf  dem  betreffenden  Präparat  (Fig.  2)  hat  sich  das  Dentin  in 
seinem  weiteren  Verlauf  längs  des  Schmelzes  körnig  entwickelt 
und  zeigt  viele  kleine  Interglobularräume.  Wenn,  was  das  Ce- 
ment  anbetrifft,  ferner  Havers'sche  Kanäle  meistens  nur  bei  alten 
Individuen  vorkommen,  Schichtung  in  Lamellen  selten  ausgeprägt 
ist,  so  weicht  von  diesem  Befunde  das  Cement  des  Odontoms  er- 
heblich ab.  Das  Netz  von  Havers'schen  Kanälen,  als  welche  sich 
die  bei  der  makroskopischen  Beschreibung  erwähnten  mit  feinen 
Oeffnungen  nach  aussen  mundenden  Röhrchen  erweisen,  ist  hier 
an  manchen  Stellen  sogar  ein  ziemlich  dichtes,  und  ebenso  ist 
eine  deutliche  Schichtung  nicht  zu  verkennen.  In  Fig.  6  ist  so- 
wohl ein  Havers'sches  Kanälchen,  wie  die  Schichtung  zur  Dar- 
stellung gelangt  —  gleichzeitig  sieht  man  an  dieser  Figur,  wie 
unregelmässig  und  verschieden  dicht  das  Cement  mit  Knochen- 
körperchen  versehen  ist  Partien,  in  denen  grosse,  reich  ver- 
ästelte Knochenkörperchen  liegen,  kommen  dicht  neben  sehr  hellem 
vollständig  homogenem  Cement  vor.  Wiederholt  erwiesen  sich 
auch  die  Knochenkörperchen  in  Lagen  oder  in  concentrischen 
Schichten  um  die  Havers'schen  Kanälchen  angeordnet. 

Was  die  Quantität  des  im  Odontom  vorhandenen  Schmelzes, 
Dentin  und  Cement  anlangt,  so  mag  schätzungsweise  so  viel 
Schmelz  entwickelt  sein,  wie  ein  massig  grosser  Molar  aufweist. 
Doch  ist  das  Cement  wohl  etwas  zu  reichlich  entwickelt  auf 
Kosten  des  Dentins,  welch  letzteres  sogar  in  auffallender  Weise 
zurücktritt. 

Recapituliren  wir  in  wenig  Worten  den  Inhalt  der  vorher- 
gehenden Seiten,  so  ist  der  aus  Odontom  angesprochene  Körper 
ein  an  Grösse  etwa  einem  menschlichen  Molaren  gleichkommendes, 
knollenförmiges  Gebilde,  welches  im  Innern  hohl  ist  und  sich  aus 
Dentin,  Schmelz  und  Cement  zusammengesetzt  erweist.  Diese 
drei  Gewebsarten  zeigen  zwar  nicht  unerheblich  anormalen  Bau, 
sind  aber  als  solche  unbedingt  und  mit  Sicherheit  zu  erkennen; 
ihre  Anordnung  ist  aber  eine  vollkommen  regellose,  und  die  drei 
Gewebsarten  erscheinen  wie  willkürlich  durcheinander  gepresst 
und  geknetet. 

Während  sich  über  den  Gang  dieser  abnormen  Entwickelung 
nicht  einmal  Vermuthungen  äussern  lassen,  kann  man  als  deren 
Ursache  wohl  zwanglos  eine  Wachsthumshemmung  betrachten.  Den 
ersten  Anstoss  zur  Bildung  des  Odontoms  mag  ein  auf  eine  im 
Kiefer   noch   befindliche   überzählige  Zahnpapille  ausgeübter  Reiz 
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gegeben  haben.  Wir  können  wohl,  analog  der  Cystenbildung, 
mit  Recht  annehmen,  dass  dieser  Reiz  von  den  Wurzeln 
der  stark  cariösen  Bicuspidaten  ausging.  Wodurch  aber  die 
Wachsthumshemmung  zu  Stande  kam,  entzieht  sich  unserer 
Kenntniss. 


[Nachdruck  verboten.] 

Heilnng  eines  hartnäckigen  Kopfleidens 
durch  zahnärztliche  Hufe. 

Von 
Walter  Worm,  Zahnarzt  in  Gleiwitz. 

Frau  M.,  eine  45jährige  Wittwe,  litt  seit  drei  Jahren  an  überaus 
heftigen  Kopfschmerzen,  die  sie  fast  unaufhörlich  plagten  und  zuweilen 
zo  solcher  Intensität  anwuchsen,  dass  sie  kaum  zu  ertragen  waren. 
Die  Patientin  machte  regelmässig  die  Beobachtung,  dass  die  Schmerzen 
entweder  ganz  auf  der  rechten  Seite  des  Kopfes  localisirt  blieben,  oder 
dass,  wenn  sie  auf  beiden  Seiten  zugleich  aufbraten,  die  rechte  stets 
ganz  ungleich  stärker  afficirt  war  als  die  linke.  Ruhe  hatte  sie,  wie 
sie  angab,  überhaupt  nur  mitunter  zwei  bis  drei  Tage  und  auch  dies 
bloss  dann,  wenn  sie  Phenacetin  oder  Morphium  genommen  hatte. 
Denn  in  der  Verabreichung  dieser  Medicamente  bestand,  wie  so  oft  in 
derartigen  Fällen,  die  ganze  Behandlung  seitens  des  consultirten 
Arztes. 

Vor  einigen  Monaten  erschien  nun  die  Patientin  bei  mir,  um  sich 
Prothesen  für  den  Ober-  und  Unterkiefer  anfertigen  zu  lassen.  Bei  der 
Untersuchung  des  Mundes  fand  ich  im  Oberkiefer  links  die  Wurzeln 
des  zweiten  Bicuspis  und  des  ersten  Molaren,  rechts  die  der  beiden 
Schneidezähne  und  des  Eckzahns.  Während  aber  die  Wurzeln  der 
linken  Seite  gar  keine  Beschwerden  verursachten,  zeigten  die  lockeren, 
beweglichen  Stümpfe  der  rechten  auf  Druck  eine  ziemlich  bedeutende 
Empfindlichkeit,  so  dass  ich  bereits  damals  der  Patientin  gegenüber 
die  Vermuthung  äusserte,  in  ihnen  die  Erreger  ihres  Kopfleidens  ge- 
fanden zu  haben.  Die  Wurzeln  wurden  entfernt,  und  die  Patientin 
erhielt  ihre  Prothesen.  Schon  in  den  Wochen,  die  zwischen  der  Ex- 
traction  der  Wurzeln  und  der  Anfertigung  des  Gebisses  lagen,  con- 
statirte  sie  das  Ausbleiben  ihrer  hartnäckigen  Schmerzen  und  vor 
Kurzem,  nach  einer  viermonatigen  Pause,  erschien  sie  wieder  bei  mir 
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und  berichtete   hochbeglückt,    dass    sie    vollständig    von    ihnen    be- 
freit sei. 

Ich  meine,  daas  sich  in  diesem  Falle  gegen  die  Anwendung  des 
sonst  vielfach  mißbrauchten  post  hoc,  ergo  propter  hoc  ein  begründeter 
Einwand  kaum  erheben  laset 


Bericht  über  die  wissenschaftlichen 
Sitzungen  des  Zahnärztlichen  Vereins  zu 

Frankfurt  a.  M. 

am   19.   und   20.   April   1902. 
Erstattet  vom  Schriftführer  Emil  A.  Glogau,  Frankfurt  a.  M. 

(Fortsetzung.) 

II.  Tag,  Sonntag  den  20.  April  1902,  8  Uhr. 

Prof.  Ad.  Witiel-Bonn  hielt  einen  Demonstrations- Vortrag  über 
Amalgam-Behandlung,  unter  Vorlage  einer  grossen  Reihe  von  Prä- 
paraten. 

Der  Vorsitzende  AI  brecht  -Frankfurt  a.  M.  dankt  für  den  in- 
teressanten und  instructiven  Vortrag  des  Herrn  Prof.  Witzel. 

Herr  G.  W.  Koeh-Giessen  spricht: 

Ueber  tJnterkieferfracturen,  mit  Demonstrationen. 
Meine  Herren  Gollegen !  Ich  will  nichts  Neues  vorführen,  sondern 
nur  an  dem  Patienten,  den  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  zeigen,  wie  un- 
bedingt nothwendig  es  ist,  daas  Armee-Zahnärzte  eingeführt  werden. 
Würde  ein  solcher  in  dem  vorliegenden  Falle  gleich  von  vornherein 
mit  zugezogen  worden  sein,  dann  wäre  der  Mann  nicht  genöthigt,  eine 
Prothese  zu  tragen.  Es  handelt  sich  hier  um  den  Burschen  eines 
OfBciers,  der  durch  den  Schlag  eines  Pferdes  den  Unterkiefer  zweimal 
gebrochen  hat  Der  behandelnde  Stabsarzt  behauptete,  es  seien 
drei  Brüche  gewesen.  Leider  wurde  ich  erst,  und  zwar  auf  Wunsch  des 
Herrn  Oberst,  dessen  Bursche  dieser  Mann  war,  gerufen,  als  die  Brüche 
vollständig  verheilt  waren.  Die  beiden  Militärärzte  behaupteten,  es 
sei  nicht  möglich  gewesen,  mich  hinzu  zu  ziehen,  sie  hätten  mit  dem  Leben 
des  Mannes,  der  furchtbar  zugerichtet  gewesen  wäre,  zu  rechnen  gehabt. 
Ich  habe  den  Mann  erst  später  nach  seiner  Entlassung  in  Behandlung 
genommen,  um  ihm  zum  Kauen  zu  verhelfen.  Der  Mund  war  offen, 
und  der  Unterkiefer  nicht  nach  dem  Oberkiefer  zu  bringen.    Pat.  bias 
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sich  mit  dem  Oberkiefer  auf  den  oberen  Rand  der  rechten  Seite  des 
Alveolus.  (Der  Patient  wird  vorgefahrt.)  Durch  die  Prothese  wurde 
es  dem  Manne  wieder  ermöglicht  zu  kauen. 

Einen  ähnlichen  Fall  der  Senkung  des  Unterkiefers  habe  ich  durch 
Verwendung  eines  breiten  Gummibandes,  das  ich  entsprechend  um  den 
Kopf  legte,  zur  Heilung  gebracht.  Als  ich  diesen  Bruch  bekam,  war 
er  noch  ganz  frisch.  Um  den  Unterkiefer  in  die  normale  Stellung  zu 
bringen,  richtete  ich  mir  kleinere  Stäbchen,  erst  ans  Holz,  dann  aus 
Celluloid  her  und  brachte  sie  mit  Gewalt  in  die  klaffenden  Theile,  erst 
kleinere  Stäbchen,  dann  grössere,  und  zwar  unternahm  ich  dies  so 
lange,  bis  die  normale  Articulation  wieder  vorhanden  war.  Dann  nahm 
ich  einen  Abdruck  und  fertigte  die  Prothese  an.  Zu  gleicher  Zeit  habe 
ich  aber  ein  Gummiband  tragen  lassen.  Heute  ist  der  Kiefer  wieder 
vollkommen  normal.  Das  Band  wurde  acht  Wochen  getragen,  dann 
konnte  auch  die  Prothese  weggelassen  werden. 

Man  soll  sich  nicht  abhalten  lassen,  derartige  Heilungen  auch 
bei  etwas  älteren  Patienten  zu  versuchen.  So  hatte  ich  eine  26  jährige 
Dame  in  Regulirungs-Behandlung,  die  von  vier  Collegen  mit  dem  Be- 
merken zurückgewiesen  wurde,  da  Hesse  sich  nichts  mehr  machen. 
Ich  extrahirte  den  einen  Eckzahn,  dann  zog  ich  durch  einen  Gummi- 
ring den  mittleren  Zahn  herüber.  Nachdem  ich  die  Zähne  auseinander 
hatte,  construirte  ich  eine  Maschine  und  das  Modell  beweist  Ihnen, 
welch  schöne  Erfolge  sich  auch  noch  in  späteren  Jahren  erzielen 
lassen. 

Herr  AI  brecht -Frankfurt  kann  dem  Herrn  Referenten  nur  Recht 
geben,  dass  das  Alter  bei  solchen  Regulirungen  keine  so  grosse  Rolle 
spiele.  Sie  verursachten  zwar  mehr  Mühe,  man  könne  aber  ruhig  bis 
über  30,  35,  selbst  bis  zu  40  Jahren  gehen. 

Herr  G.  W.  Koch-Giessen  bemerkt,  dass  er  den  letzten  Fall  ein 
halbes  Jahr  lang  in  Behandlung  gehabt  habe  bei  wöchentlich  einem 
Besuch. 

Herr  Emil  A.  Glogau- Frankfurt  a.  M.  erwähnt  einen  Fall,  den 
er  vor  mehreren  Jahren  in  Behandlung  gehabt  habe.  Hier  handelte 
es  sich  um  einen  36  jährigen  Mann,  dessen  Zähne  sehr  feststanden. 
Trotzdem  gelang  es,  die  Regulirung  innerhalb  eines  Vierteljahres  aus- 
zuführen. 

Herr  Kri  11  e-  Hamburg  hatte  gleichfalls  einen  Fall  in  Behandlung, 
bei  dem  die  Kiefer  auseinanderstanden  und  der  eine  Kiefer  gewisser- 
maßen unter  den  anderen  Kiefer  geschoben  war.  Der  betreffende 
Patient  war  ursprünglich  in  Behandlung  eines  Arztes,  der  die  Schienung 
nicht  für  nothwendig  hielt.  Auch  in  diesem  Falle  wurde  nachträglich 
eine  neue  Trennung  vorgenommen,  Schienen  angelegt,  und  der  dislo- 
cirte  Theil  des  Kiefers  in  seine  normale  Stellung  gebracht. 

Herr  Witzel-Bonn:  Ich  möchte  Sie  in  Bezug  auf  veraltete 
Kieferbrüche  mit  Dislocationen  auf  eine  Arbeit  aufmerksam  machen, 
die  Süersen  im  Jahre  1869  veröffentlicht  hat  Nach  dem  deutsch- 
Österreichischen  Kriege  bekam  er  eine  Reihe  vernarbter  Kieferfracturen 
in  Behandlung.  Er  ist  in  der  Weiße  vorgegangen,  dass  er  den  Unter- 
tiefer  mit  Kautschuk  Überkappte,   den   Kautschuk    verstärkte,   Löcher 
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hineinbohrte  und,  genau  wie  Koch,  zur  Erweiterung  der  frischen  und 
der  vernarbten  Bruchenden  kleine  Holzstückchen  einsetzte,  die  aller 
8  oder  14  Tage  erneuert  wurden.  Auf  diese  Weise  ist  es  Süersen  ge- 
lungen, die  Bruchenden  vollkommen  in  ihre  normale  Lage  zu  bringen. 
Die  Erfolge  waren  ranz  vorzügliche.  Der  Aufsatz  steht  in  der  Deutschen 
Vierteljahrsschrift  für  Zahnheilkunde  von  1871.  Vor  etwa  30  Jahren 
hatte  ich  einen  Bergmann  in  Behandlung,  der  sich  in  selbstmörderischer 
Absicht  durch  einen  Schuss  in  den  Mund  den  linken  Oberkiefer  weg- 
geschossen hatte.  Ich  machte  ihm  eine  Prothese,  setzte  ihm  zwei  Mo- 
laren und  zwei  Prämolaren  ein,  und  mit  diesen  Zähnen  hat  er  noch 
jahrelang  gekaut. 

Herr  Dr.  Stic  kl  er-  Baden-Baden  räth,  nur  solche  Fälle  zu  regn- 
liren,  die  nach  der  Regulirung  durch  die  eigenen  Zähne  in  der  richtigen 
Stellung  gehalten  werden. 

Herr  Dr.  He rrnknecht- Freiburg  ist  mit  dem  Erfolg  des  von 
Herrn  Koch-Giessen  zuerst  vorgetragenen  Falles  nicht  zufrieden  und 
erklärt  den  jetzigen  Zustand  für  einen  Nothbehelf.  Wenn  der  Mann 
auch  z.  Z.  ein  gebrauchsfähiges  Gebiss  habe,  so  sei  der  Zustand  doch 
eine  Qual,  und  er  glaube,  dass  sich  durch  eine  sachgemässe  Behandlung 
noch  mehr  erreichen  lasse.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  die  Militärver- 
waltung sicher  bereit  sei,  die  Auslagen  einer  weiteren  zahnärztlichen 
Behandlung  zu  zahlen  und  führt  als  Beweis  dafür  die  Thateache  an, 
dass  ihm  im  letzten  Manöver  des  14.  Armeecorps  sechs  Oberkieferbrüche 
und  ein  Unterkieferbruch  zur  Behandlung  Überwiesen  worden  seien.  Den 
Unterkieferbruch  habe  er  allerdings  erst  nach  einigen  Wochen  in  Behand- 
lung bekommen  und  habe  deshalb  in  dem  von  ihm  abgegebenen  Gutachten 
bemerkt,  dass  die  Behandlung  eine  wesentlich  leichtere  gewesen  wäre, 
wenn  der  Patient  sofort  einem  Specialarzt  zugeführt  worden  wäre. 
Die  Folge  sei  gewesen,  dass  ihm  alle  späteren  Fälle  sofort  zur  Behand- 
lung überwiesen  worden  seien.  Man  müsse  deshalb  durch  Gutachten 
u.  s.  w.  sich  nach  obenhin  bemerkbar  machen,  damit  man  es  erreiche, 
dass  solche  Fälle  direct  in  zahnärztliche  Behandlung  kämen. 

Herr  Emil  A.  Gl ogau- Frankfurt  stimmt  dem  zu  und  bestätigt, 
dass  man  noch  viel  zu  wenig  an  die  Militärverwaltung  herantrete. 
Die  Demonstration  des  Herrn  Collegen  Koch  sei  deshalb  interessant, 
weil  sie  beweise,  dass  man  den  Kiefer  durch  das  einfache  Mittel  des 
elastischen  Bandes  wieder  in  Position  bringen  könne.  Das  Einfachste 
ist  zwar  oft  das  Beste,  wird  aber  nur  zu  häufig  übersehen. 

Herr  G.  W.  Koch-Giessen  bemerkt  in  seinem  Schlusswort,  dass 
der  Patient  von  Giessen  nach  einem  entlegenen  Orte  im  Darmstädtischen 
verzogen  und  deshalb  zu  früh  aus  seiner  Behandlung  gekommen  sei. 
Immerhin  stehe  heute  der  Unterkiefer,  wie  das  Vergleichen  der  Modelle 
ergebe,  ganz  anders  zum  Oberkiefer  als  früher.  Er  habe  die  Prothese 
nach  der  einen  Seite  etwas  hohl  gelassen  und  den  Hauptdruck 
von  innen  nach  aussen  verlegt.  Da  der  Mann  zu  weit  von  einem 
Zahnarzt  weg  wohne,  glaube  er  nicht,  dass  ein  Gesuch  an  die  obere 
Behörde  einen  Erfolg  habe. 

Herr  Dr.  Belsswenger-Stuttgart: 

Die  zahnärztlichen  Inetrumententische  und  die  Asepsis  im 
zahnärztlichen  Operationszimmer. 

Meine  Herren!  Mit  dem  allmählichen  Ausbau  der  Zahnheilkunde 
zu  einem  Specialfach  der  Gesammtmedicin  wurde  auch  die  Forderung, 
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Asepsis  und  Antisepsis  im  zahnärztlichen  Operationszimmer  zu  üben, 
im  Laufe  der  Jahre  eine  immer  lautere.  Zur  Durchführung  der  Asepsis 
genügt  es  nun  nicht,  sein  Instrumentarium  zu  sterilisiren,  es  ist  auch 
unbedingt  nothwendig,  dasselbe  möglichst  so  zu  lagern,  dass  es  keim- 
frei bleibt  Wie  steht  es  nun  mit  dieser  Forderung?  Ich  glaube,  dass 
dieselbe  in  ihrem  vollen  Umfange  bis  zum  heutigen  Tage  nicht  erfüllt 
ist  Die  Hauptschuld  daran  tragen  wohl  die  für  die  Anforderungen 
einer  modernen  Praxis  ungenügend  construirten  Instrumententische. 
Diese  Tißche  sind  in  erster  Linie  fixe  Tische,  d.  h.  abgesehen  von 
einer  Horizontal-  und  Verticalbewegung  um  einen  meistens  an  der 
Wand  befindlichen  festen  Punkt,  können  sie  ohne  empfindliche  Störung 
nicht  weggeschafft  werden.  Das  bringt  natürlich  mit  sich,  dass  nach 
Vollendung  einer  Operation  die  auf  einem  solchen  Tische  liegenden 
gebrauchten  Instrumente  nur  mühsam  zu  entfernen  sind  und  die  Tisch- 
platte selbst  sehr  schwer,  im  chi  rurgischcn  Sinne  überhaupt  kaum  zu  reinigen 
ist  Wenn  letzteres  aber  nicht  erfolgen  kann,  so  wird  auch  die  Steri- 
liarung  der  Instrumente  illusorisch,  sofern  dieselbe  im  Hinblick  auf 
den  durch  die  oben  geschilderten  Umstände  bedingten  Zeitverlust  in 
grosser  Praxis  Überhaupt  systematisch  durchgeführt  werden  kann. 

Auch  das  Einlegen  der  gereinigten  Instrumente  in  die  Schubladen 
der  InstrumententiBche  ist  entschieden  zu  widerrathen.  Hier  liegen  sie 
nicht  geschützt  Der  Instrumententisch  soll  eben  kein  Instrumenten- 
schrank  sein.  Ersterer  dient  zum  Ablegen  der  Instrumente  im  Verlaufe 
einer  Operation,  letzterer  zur  Aufnahme  der  Instrumente  nach  ihrer 
Sterilisirung  und  steht  darum  zweckmässig  entfernt  vom  Operations- 
feld, aber  doch  so,  dass  er  für  den  Operateur  leicht  zu  erreichen  ist 
Ich  behalte  mir  weitere  Betrachtungen  über  dieses  Kapitel  vor. 

Heute  möchte  ich  Sie  nur  noch  mit  einem  neuen  Tische  bekannt 
machen,  der  den  oben  gerügten  Mängeln  abhilft.  Die  Gonstruction 
ist  eine  sehr  einfache.  Sie  sehen  das  auswechselbare  Princip  zur  An- 
wendung gebracht 

Die  Tischplatte,  das  eigentliche  Wesen  des  Instrumententisches, 
ist  mobil,  d.  h.  sie  kann  rasch  durch  eine  zweite  sog.  Reservetischplatte 
ersetzt  werden.  Das  ist  ein  ungeheurer  Yortheil.  Durch  einen  einzigen 
Handgriff,  durch  einfaches  Herausziehen  der  Tischplatte,  welche  aus 
einem  Metallbecken  mit  Glasplatte  besteht,  können  alle  auf  derselben 
Hegenden  Instrumente  an  den  zur  Sterilisirung  bestimmten  Ort  geschafft 
werden,  und  im  selben  Augenblick  ist  auch  der  Instrumententisch 
schon  wieder  perfect  durch  einfaches  Einschieben  der  oben  erwähnten 
Reservetischplatte.    Das  sind  Momente,  welche 

1.  die  Asepsis  im  zahnärztlichen  Operationszimmer  leichter  ge- 
stalten und  darum  sicherstellen; 

2.  viel  Zeitersparniss  mit  sich  bringen  und  darum  in  grosser 
Praxis  eine  wesentliche  Erleichterung  bedeuten. 
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Damit  nun  das  auswechselbare  Princip  nicht  verloren  geht,  wurde 
die  ReflectorstÜtze  ezcentrisch  angebracht.  Dadurch  wurde  aber  gleich- 
zeitig erreicht,  dass  selbst  bei  Gebrauch  des  Beleuchtungsapparates 
doch  die  ganze  Tischplatte  zur  freien  Verfügung  steht,  was  bei  central 
montirter  ReflectorstÜtze  nicht  der  Fall  wäre.  Auch  kann  man  durch 
diese  neue  Anordnung  das  Licht  durch  einfache  Drehung  des  Tisches 
von  grosserer  oder  geringerer  Entfernung  einstellen.  Will  man  z.  B. 
die  hinteren  Partien  des  Unterkiefers  beleuchten,  so  bringt  man  den 
Reflector  in  die  Nahe,  stellt  den  Wandarm  hoch  und  neigt  den  Tubus. 
Auf  diese  Weise  schaßt  man  sich  selbst  an  Bchwer  zu  beleuchtenden 
Stellen  ein  helles  Operationsfeld. 

In  der  sich  anschliessenden  Erörterung  werden  die  Vorzüge  des 
demonstrirten  Instrumententisches  im  allgemeinen  anerkannt. 

Herr  L.  Stick ler -Baden-Baden  möchte  an  Stelle  der  auswechsel- 
baren Glasplatte,  die  sehr  spiegele,  Milchglas  empfehlen. 

Herr  Prof.  Witzel-Bonn,  der  auch  Milchglas  verwendet  hatte, 
ist  dazu  übergegangen,  die  untere  Fläche  des  Glasen  mit  weisser  Farbe 
zu  bestreichen. 

Herr  Dr.  Heitmüller-Göttingen  empfiehlt  denjenigen  Herren, 
die  den  alten  Tisch  beibehalten  und  eine  sterile  Behandlung  durch- 
führen wollen,  die  Anschaffung  einzelner  weisser  Papierbogen,  die  bei 
jedem  neuen  Patienten  erneuert  werden. 

Herr  Dr.  Herrnknecht-Freiburg  erreicht  dasselbe  durch  Auf- 
legen von  Servietten  auf  den  Instrumententisch.  Auch  das  Matt- 
schleifen der  unteren  Glasfläche  führe  zu  dem  gewünschten  Ziele. 

Herr  Emil  A.  Glogau- Frankfurt  a.  M.  bezeichnet  die  Tuchein- 
lagen  unserer  gewöhnlichen  Tische,  die  septisch  seien,  als  nicht  em- 
pfehlenswerth,  er  habe  Linoleumstücke,  die  sich  leicht  abwaschen  Hessen, 
verwandt.  Diese  hätten  ausserdem  den  Vortheil,  dass  die  Instrumente 
beim  Auflegen  nicht  klapperten.  Was  Reinlichkeit  und  gutes  Aussehen 
anlange,  so  sei  der  demonstrirte  Tisch  sehr  zu  empfehlen. 

Herr  Witzel-Bonn  wendet  sich  gegen  die  Bezeichnung  „steriler 
Instrumententisch".  Derselbe  sei  nicht  steril,  sondern  nur  reiner  als 
andere. 

Herr  Ott- Homburg  v.  d.  H.  ist  wegen  des  Lärm 6  gegen  Ver- 
wendung von  Glas. 

Herr  Dr.  B ei s.sw enger- Stuttgart  bemerkt  in  seinem  Schluss- 
wort, dass  er  das  Wort  „steril"  nicht  auf  die  Tischplatte  als  solche 
angewandt  habe,  sondern  darauf,  dass  sich  die  Tischplatte  der  vor- 
geführten Construction  leichter  sterilisiren  lasse. 

Herr  Belsswenger   geht  hierauf  zu  seinem  zweiten  Thema  über: 

Zum  Kapitel  der  Obturatoren. 
(Herstellung  auf  elektrolytischem  Wege.) 

Meine  Herren!  Der  ehrenvollen  Aufforderung  des  Vorstandes  des 
Zahnärztlichen  Vereins  zu  Frankfurt  a.  M.,  vor  diesem  geschätzten  Kreise 
einen  Vortrag  zu  halten,  wagte  ich  kaum  Folge  zu  geben.  Wusste  ich 
doch,  dass  ich  Ihnen  nicht  viel  bieten  kann;  aber  ich  glaubte  schliess- 
lich, Ihnen  auch  das  wenige  nicht  vorenthalten  zu  dürfen. 
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Wie  Sie  schon  aus  der  Fassung  des  Themas  ersehen  haben  werden, 
will  ich  Ihnen  nur  einen  Beitrag  geben  zum  grossen  Kapitel  der  Ob« 
turatoren,  ohne  dieses  erschöpfend  zu  behandeln.  Aber  bevor  ich  Ihnen 
eine  Methode  schildere,  die  ich  in  jüngster  Zeit  mit  Erfolg  angewendet 
habe,  gestatten  Sie  mir,  die  bisherigen  Wege  zur  Erreichung  einer  Ver- 
besserung des  Zustandes  jener  unglücklich  Geborenen  kurz  kritisch  zu 
betrachten.  Dem  Verfahren,  die  Gaumenspalten  durch  Prothese  zum 
Verschluss  zu  bringen,  steht  dasjenige  gegenüber,  welches  durch  Ope- 
ration einen  Zustand  anstrebt,  der  den  normalen  Verhältnissen  nahe 
kommt,  d.  h.  einen  natürlichen  Gaumen  schafft;,  der  auch  den  Anforde- 
rungen eines  willkürlichen  Abschlusses  zwischen  Mund-  und  Nasenhöhle 
vollkommen  entspricht.  Was  nun  das  letztere  Verfahren  betrifft,  so 
sind  bis  zum  heutigen  Tage  die  Meinungen  über  seinen  schliesslichen 
Erfolg  getheilt,  und  thatsächlich  ist  es  auch  in  manchen  Fallen  not- 
wendig, wegen  der  starken  Verkürzung  des  Gaumensegels  noch  nach- 
traglich einen  sogenannten  Rachenobturator  zu  verwenden.  Wahrend 
also  einerseits  die  zur  Operation  geeigneten  Falle  hinsichtlich  des 
Resultates  nicht  immer  befriedigen,  giebt  es  andererseits  auch  noch 
Spalten,  die  zur  Operation  gleich  von  vornherein  sich  nicht  qualifioiren. 
So  sehen  wir  immer  und  immer  wieder  die  Prothese  nothwendig 
werden.  Sie  ist  der  unblutige  Weg  zum  Verschlusse  der  Gaumen- 
spalten und  hat  auch  aus  diesem  Grunde  etwas  für  sich,  da  die  Ge- 
fahren der  Operation  nicht  ganz   ausser  acht  gelassen  werden  dürfen. 

Wenngleich  also  es  keinem  Zweifel  unterliegen  kann,  dase  die 
operative  Methode,  sofern  sie  in  jedem  Falle  Abhilfe  schaffen  könnte, 
die  idealste  wäre,  so  ist  aus  den  oben  angeführten  Gründen  doch 
kaum  Hoffnung  vorhanden,  dass  in  absehbarer  Zeit  Obturatoren  bei 
angeborenen  Gaumenspalten  ausser  Frage  kommen  werden. 

Die  ersten  Versuche,  solche  Defecte  zu  verstopfen,  liegen  weit 
zurück.  Ein  eigentlicher  Fortschritt  war  aber  lange  nicht  zu  bemerken, 
obgleich  das  Streben,  einen  möglichst  vollkommenen  Verschluss  zu 
schaffen,  zu  allen  Zeiten  ein  reges  war. 

Erst  vor  circa  50  Jahren,  um  die  Mitte  des  zu  Ende  gegangenen 
Jahrhunderts,  begann  für  die  Obturatorentechnik  eine  neue  Aera.  Sie 
fallt  zusammen  mit  der  Einfuhrung  der  Kautschukmethode  in  die 
Zahnheilkunde,  und  eben  diese  zeitigte  in  rascher  Reihenfolge  eine 
Anzahl  von  Neuerungen,  die  im  wesentlichen  die  beiden  Hanptgruppen 
darstellen:  Obturatoren  aus  Hartkautschuk  und  Obturatoren  aus  Weich - 
kautschuk. 

Ich  will  dieselben  in  ihren  Einzelheiten  nicht  besprechen,  auch 
ihre  Indicationsstellung  hier  nicht  erörtern,  vielmehr  nur  einige  Be- 
trachtungen Über  die  Qualification  dieser  Materialien  anstellen,  nach- 
dem ich  noch  vorher  des  Mannes   gedacht,   der   durch   seine   wissen- 
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chen  Forschungen  System  in  die  Obturatorentechnik  gebracht 
hat  —  nämlich  W.  Sä  er  sen-  Berlin. 

Was  die  Hartkautschukklösse  betrifft,  so  ist  ihre  Herstellung  oft 
eine  mühevolle.  Auch  andere  Schattenseiten  sind  vorhanden.  Hin 
und  wieder  wird  der  Kautschuk  porös;  das  Cavum  des  Klosses  ist 
gern  mit  übelriechenden  Gasen  gefüllt;  die  Außenfläche,  welche  den 
scharfen  Abdruck  wiedergeben  soll,  muss  mit  Feile  und  Polirmitteln 
bearbeitet  werden  und  verliert  eben  dadurch  zu  leicht  ihre  Congruenz 
mit  dem  GuttaperchakloBS,  ein  Umstand,  der  eventuell  alle  aufgewendete 
Mühe  zu  nichte  macht  —  der  gute  Verschluss  bleibt  aus. 

Aber  auch  der  Kautschuk  selbst  zeigt  oft  trotz  dei  grössten 
Reinlichkeit  nur  zu  bald  sauren  Geschmack  und  Geruch  und  belästigt 
ausserdem  noch  durch  den  Umstand,  dass  er  ein  schlechter  Wärme- 
leiter ist,  was  zur  Folge  hat,  dass  sich  in  seiner  Umgebung  ein  starkes 
Hitzegefühl  bemerkbar  macht.  Diese  Hitze  muss  natürlich  wieder  auf 
die  Schleimhaut  entartend  wirken  und  auch  die  Säurebildung  be- 
günstigen. 

Mit  den  Weichkautschukklössen  ist  es  nicht  besser  bestellt. 
Dieselben  werden  allerdings  meist  nur  in  Form  der  kleineren  Ilachen- 
obturatoren  verwendet,  aber  auch  vollständige  Spalten  sucht  man  hier 
und  da  durch  dieselben  zum  Verschluss  zu  bringen.  Der  Weichkaut- 
schuk lässt  sich  nicht  poliren,  das  ist  schon  ein  grosser  Nachtheil. 
Er  lässt  sich  aus  diesem  Grunde  auch  sehr  schwer  reinigen,  wird  rasch 
übelriechend  und  ist  überhaupt  von  nicht  zu  langer  Dauer,  ein 
Vorwurf,  der  dem  Hartkautschukkloss  wenigstens  nicht  gemacht 
werden  kann. 

Es  wären  noch  die  Gummiblasen  zu  erörtern. 

Ganz  abgesehen  davon,  dass  sie  verschiedene  der  dem  Kautschuk 
anhaftenden  Mängel  ebenfalls  besitzen  und  auch  durchaus  nicht  immer 
sich  so  adaptiren,  wie  es  behufs  sicheren  Schlusses  wünschenswerth 
wäre,  sind  ßie  auch  von  zu  kurzer  Dauer  und  eben  darum  ein  unzu- 
verlässiges Material. 

Sie  sehen,  es  giebt  der  Anstände  genügend,  die  einen  zum  Suchen 
nach  einem  zweckmäßigeren  Material  veranlassen  können,  und  es  waren 
auch  thatsächlich  die  Ihnen  eben  vorgetragenen  Betrachtungen,  die 
Erkenntniss,  dass  die  bekannten  Methoden  doch  noch  zu  wünschen 
übrig  lassen,  welche  mich  Versuche  nach  einer  anderen  Richtung  an- 
stellen Hessen. 

Im  September  des  vergangenen  Jahres  kam  ein  Herr  H.  aus  Wien 
zu  mir,  um  sich  einen  neuen  Obturator  anfertigen  zu  lassen.  Er  hatte 
vorher  schon  mehrere  Obturatoren  getragen,  war  aber  wie  er  sich  aus- 
drückte, mit  keinem  zufrieden.  Die  Sprache  blieb  immer  eine  nasale, 
ein  Zeichen,  dass  der  Obturator  einen  Abschluss  gegen  die  Nasenhöhle 
nicht  bewirken  konnte  und  ein  weiteres  Zeichen  dafür,   dass  die  Mus- 
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knlatur  des  Constrictor  pharyngis  snperior  in  diesem  Falle  nicht  weiter 
bildungsfähig  war,  insofern  dieselbe  gar  keine  Tendenz  zeigte,  im  Ver- 
laufe mehrerer  Jahre  dem  mangelhaft  schliessenden  Klosse  sich  zu 
nähern. 

Meine  Untersuchungen  ergaben: 

Rechtsseitige  Lippen-Gaumenspalte.  Die  Lippenspalte  war  operirt. 
Der  rechte  seitliche  Schneidezahn  fehlte;  war  aber  nach  Angabe  des 
Patienten  früher  vorhanden.  Er  soll  hinter  dem  mittleren  Schneide- 
zahn gestanden  haben  und  zwecks  besseren  Sitzes  der  Prothese  extrahirt 
worden  sein.  Ich  führe  diese  Mittbeilungen  nur  darum  an,  weil  aus 
denselben  zu  entnehmen  wäre,  dass  diese  Spalte  zwischen  Oberkiefer 
und  Zwischenkiefer  und  nicht,  wie  Albrecht  für  alle  Fälle  anzu- 
nehmen geneigt  ist,  zwischen  mittlerem  und  seitlichem  Zwischenkiefer 
gelegen  ist 

Ich  nahm  nach  der  üblichen  Weise  Abdruck  und  fertigte  zunächst 
nach  der  üblichen  Weise  eine  Platte,  in  welche  ein  Kasten  eingelassen 
war,  die  den  gespaltenen  harten  Gaumen  bedeckte.  In  den  eben 
erwähnten  Kasten  kam  alsdann  der  bekannte  Schieber  und  auf  diesen 
wurde  die  Guttapercha  gebracht  zwecks  Selbstabdrucknahme  der 
hinteren  Weichtbeile.  Diesen  Guttaperchakloss  suchte  ich  nun  nach 
seiner  endgiltdgen  Formung,  was  nach  circa  14  Tagen  erreicht  war, 
aus  einem  anderen  Material  als  Kautschuk  zu  ersetzen  und  verfiel  da- 
bei zuerst  auf  den  Gedanken,  ihn  mit  einem  Metallmantel  zu  um- 
geben und  hernach  aus  letzterem  die  Guttapercha  herauslaufen  zu 
lassen.  Indessen,  ganz  abgesehen  von  den  technischen  Schwierigkeiten, 
die  sich  der  Ausführung  entgegenstellten,  wäre  auch  der  Abdruck  nicht 
genau,  sondern  in  vergrössertem  Massstabe  wiedergegeben  worden. 
Ich  nahm  daher  davon  Abstand  und  beschloss,  den  umgekehrten  Weg 
sä  gehen.  Ich  suchte,  von  dem  ganzen  Klose  Hohlformen  zu  gewinnen, 
strolchst  aus  Gyps,  später  aus  Guttapercha,  um  in  dieselben  hinein 
anf  galvanischem  Wege  Feinsilber  niederschlagen  lassen  zu 
kennen. 

Hier  sehen  Sie  das  „fait  accompli",  ein  ganz  einfaches  Hohl- 
galvano, das  nachträglich  gleichfalls  auf  galvanischem  Wege  vergoldet 
wurde,  eine  Procedur,  die  in  praxi  pauperum  nicht  einmal  nothwendig 
ist,  weil  das  Feinsilbergalvano  ganz  gut  ohne  jeden  Nachtheil  getragen 
werden  kann. 

Ein  auf  diese  Weise  gewonnener  Klose  zeigt  nun  folgende  Vor- 
teile, Er  giebt  erstens  haarscharf  den  Guttaperchaabdruck  wieder 
und  er  verliert  von  dieser  Schärfe  nichts  durch  ein  nachträgliches 
Feilen  und  Poliren,  weil  diese  Arbeiten  nicht  nothwendig  sind. 

Dieser  Metallklos s  ist  ferner  sehr  leicht  zu  reinigen.  Er  wird 
nicht  leicht  sauer  und  er  ist  ein  guter  Wärmeleiter.    Letzterer 
Umstand  hat  zur  Folge,  dass  er  immer  ganz  gleich,  wie  seine  Umgebung 
XXI.  4 
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temperirt  ist  und  dass  diese  Umgebung  das  bei  dem  Kautschukklo» 
erwähnte  Hitzegefühl  nicht  aufweist  Dazu  kommt,  dass  er  ein  guter 
Resonanzboden  ist  und  ebenso  leicht  (an  Gewicht),  in  vielen  Fallen 
wahrscheinlich  leichter  als  ein  Kautschukkloss  hergestellt  werden  kann; 
denn  in  Geisslingen  angestellte  Versuche  haben  ergeben,  dass  auf  gal- 
vanischem Wege  hergestellte  Hohlkörper  mit  einer  Wandstärke  von 
nur  0,25  mm  bis  zu  30  Atmosphärendruck  auszuhalten  im  Stande  sind. 

Ein  nicht  zu  unterschätzendes  Moment  bei  Anfertigung  des  Klosses 
nach  dieser  Methode  ist  ausserdem  der  Umstand,  dass  der  Abdruck 
erhalten  bleibt,  soviel  Hohlformen  auch  von  ihm  gemacht  worden  sind. 
Sollte  also  einmal  der  Niederschlag  nicht  gelingen,  so  ermöglicht  der 
noch  vorhandene  Abdruck  wiederum  im  Gegensatz  zu  der  Kautschuk* 
methode  ßofort  eine  nochmalige  Anfertigung,  Ohne  die  Zeit,  welche  zu 
einem  neuen  Abdrucke  nothwendig  wäre,  zu  verlieren  und  ohne  den 
Patienten  nochmals  belästigen  zu  müssen. 

Der  Verschluss,  welcher  in  dem  besprochenen  Falle  erzielt  wurde, 
ist  ein  vorzüglicher.  Patient  kann  die  Luft  in  der  Mundhöhle  pressen, 
ohne  dass  auch  nur  eine  Spur  durch  die  Nase  entweichen  würde  und 
doch  können  die  Nasallaute  gut  gesprochen  werden.  Das  Tragen  des 
Obturators  soll  ein  angenehmes  sein,  der  Kloss  werde  kaum  gespürt. 

Dieses  Resultat  Hess  es  mir  als  Pflicht  erscheinen,  nach  einer  an 
mich  ergangenen  Aufforderung,  Ihnen  davon  Mittheilung  zu  machen 
und  dies  um  so  mehr,  als  ich  noch  hinzufügen  kann,  dass  die  Her- 
stellung dieser  Art  von  Obturatoren  darum  eine  einfache  ist,  weil  nach 
erhaltener  Form  des  Guttaperchaklosses  dieser  einfach  in  eine  gal- 
vanoplastische Anstalt  z.B.  au  die  galvanoplastische  Abtheilung  der 
württembergiBchen  Metall waarenfabrik  in  Geisslingen,  geschickt  werden 
darf  zur  endgültigen  Formung  in  Metall. 

Meine  Herren  I  Ich  habe  versucht,  Ihnen  in  kurzem  eine  Methode 
zu  schildern,  von  der  ich  annehmen  konnte,  dass  sie  Ihr  Interesse  hat. 
Sie  ist  nur  ein  neuer  Weg.  Sie  wird  in  vielen  Fällen  nicht  angewendet 
werden  können,  aber  sie  wird  auch  in  vielen  Fällen  Gutes  leisten.  Es 
wird  sich  wohl  nie  ein  Weg  finden  lassen,  der  unter  allen  Umständen 
gangbar  wäre.  Die  Lebensverhältnisse  des  Individuums  und  seiner 
Theile  bedingen  im  einen  Falle  diesen,  im  andern  Falle  jenen  Weg  — 
möge  in  jedem  Falle  der  zweckmäßigste  gewählt  werden. 

Herr  He itmü  11  er-  Göttingen:  Die  Erfolge  mit  der  operativen 
Methode  waren  bislang  schlechte, denn  gewöhnlich  werden  die  Operationen 
zu  spät  gemacht.  Neuerdings  hat  ein  Pariser  Arzt  eine  neue  Methode 
veröffentlicht,  die  er  schon  innerhalb  der  ersten  drei  Monate,  in  vielen 
Fällen  noch  früher  angewendet  hat.  Er  hat  durch  diese  frühzeitige 
Operation  gute  functionelle  Erfolge  erzielt.  Dabei  sind  Todesfälle  fast 
ganz  ausgeblieben.  Dieser  Herr  hat  bereits  über  200  Kinder  nach 
seiner  Methode  operirt  und  ist  mit  den  Erfolgen  zufrieden.  (Durch  eine 
Skizze  findet  die  Methode'L>Erklärnng.) 
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Herr  Witzel-Bonn:  Gegen  die  erwähnte  Methode  möchte  ich 
vom  zahnärztlichen  Standpunkt  aus  Einwendungen  machen,  da  sich 
meines  Erachteus  in  späteren  Jahren  nachtheilige  Folgen  geltend 
machen  müssen.  Wenn  wir  im  jugendlichen  Alter  den  Oberkiefer  zu- 
sammenklappen^ der  Unterkiefer  aber  seine  Form  behält,  dann  müssen 
die  Zähne  üDereinandergreifen. 

Herr  Emil  A.  Glogau- Frankfurt  a.  M. :  Den  Gedanken,  einen 
Obtorator  aus  Metall  herzustellen,  habe  ich  bereits  vor  8  Jahren  gehabt. 
Ich  habe  damals  den  Klose  aus  0,25  mm  starkem  Golde  hergestellt, 
das  hatte  aber  insofern  seine  Schwierigkeiten,  weil  ich  den  Kloss  aus 
drei  Theilen  zusammenlöthen  musste.  Bei  dem  betreffenden  Patienten 
konnte  ich  einen  Hartgummikloss  überhaupt  nicht  anwenden,  einen 
Weichgummikloss  konnte  er  aber  deshalb  nicht  tragen,  weil  der  Kloss 
in  wenigen  Tagen  durch  die  unreinen  Absonderungen  höchst  übel- 
riechend war.  Der  Obturator  des  Gollegen  Beisswenger  hat  den  emi- 
nenten Vorzug  der  Einfachheit,  da  man  den  Kloss  in  der  Fabrik  her- 
stellen lassen  kann  und  dadurch  einen  präcisen  Abdruck  bekommt, 
was  bisher  nicht  immer  der  Fall  war.  Der  grosse  Vorzug  eines  me- 
tallischen Obturators  bestehe  aber  in  Sauberkeit  und  Stabilität.  Ihm 
schwebe  der  Warn ekros-Obturator,  aus  Gold  hergestellt,  als  ein  idealer 
Ersatz  vor. 

Herr  Beisswenger -Stuttgart:  Wir  haben  gestern  den  Vortrag 
ober  die  bedeutende  Vereinfachung  der  Obturatorentechnik  gehört,  die 
dadurch  erzielt  werde,  dass  man  die  Stärkung  der  Musculatur  zu  Hilfe 
nimmt  Ich  halte  es  für  einen  bedeutenden  Vorzug,  wenn  man  den 
Obtorator  nach  Prof.  Warnekros  verwendet,  und  zwar  wegen  ihrer 
Kleinheit  Bei  Fällen  aber,  wo  die  weichen  Theile  erheblich  nach 
rückwärts  divergiren  und  bei  denen  vor  allem  eine  Stärkung  der 
Musculatur  nicht  zu  erzielen  ist,  werden  sie  weniger  Verwendung 
finden  können.  Durch  die  Methode  des  Selbst- Abdrucknehmens  wurde 
der  Kloss  auch  früher  so  geformt,  dass  die  Weichtheüe  nur  anlagen, 
wenn  sie  in  Function  traten.  Kleiner  kann  man  den  Kloss  nicht 
machen;  muss  man  ihn  aber  grösser  herstellen,  dann  ist  es  von  Vor- 
theil,  ihn  aus  Metall  zu  fertigen. 

Herr  Dr.  Hoydenhausg-Berlin  demonstrirt  seine  Apparate  für 
Kiefererweiterungen  und  Zahnregulirungen,  die  als  eine  Modi- 
ficaÜon  der  Has  kell 'sehen  Regulirmaschinen  anzusprechen  sind.  Der 
grosse  Vorzug  vor  Regulir platten  liegt  hier  darin,  dass  die  Kronen 
and  Goldkappen  fest  cementirt  werden  und  deshalb  von  den  Kindern 
nicht  beliebig  entfernt  werden  können.  Durch  sinnreiche  Schrauben- 
construetion  lassen  sich  die  Apparate  im  Munde  fester  oder  lockerer 
stellen. 

Herr  Glogau  lobt  insbesondere  auch  die  feinen  Modell  arbeiten 
des  Herrn  Referenten,  bei  deren  genauer  Betrachtung  man  viel  profi- 
tiren  könne. 

Herr  Krille-Hamburg  ist  in  der  Lage,  die  Erfahrungen  des  Herrn 
Heydenhauss  erhärten  zu  können  und  führt  als  Beweis  einen  von 
ihm  mit  dem  Heydenhauss-Apparat  behandelten  Fall  eines  jungen 
13—14  Jahre  alten  Mädchens  an,  bei  dem  es  besonders  auf  rasche  Be- 
handlung angekommen  sei.  Es  ist  Redner  gelungen,  in  der  Zeit  von 
«  Wochen  den  Oberkiefer  um  11  mm  zu  dehnen.    Als  Schlüssel  wurde 
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dem  Madeben,  da  es  ausserhalb  Hamburgs  lebte,  ein  durchlochtes  Zehn- 
nfennißstück,  an  einem  Band,  mitgegeben,  womit  es  den  Apparat  mit 
Leichtigkeit  selbst  bedienen  konnte.  Zur  Correctur  des  offenen  Bisses 
wurden  Kauflächen  abgefeilt,  theilweise  Goldkronen  angefertigt,  und 
Redner  hoflt,  dass  sich  die  Zahne  noch  etwas  verlängern  werden. 

Herr  6 rupe -Karlsruhe  hat  gleichfalls  mit  grossem  Erfolg  die 
Heydenhauss'scne  Methode  angewendet  und  weist  nur  darauf  bin,  dass 
man,  nach  Beendigung  der  Regulirung,  Retentionsplatten  anfertigen 
müsse,  um  die  Regulirung  zu  halten. 

Herr  Scholtz- Karlsruhe  kann  das  Vorhergesagte  nur  bestätigen. 

Herr  Witz el- Bonn  betont,  dass  die  Demonstration  nach  zwei 
Richtungen  besonderes  Interesse  erregen  müsse,  einmal  wegen  der 
kurzen  Zeit,  in  der  Erfolge  erzielt  würden  und  dann  deshalb,  weil  man 
keinen  Apparat  benöthige,  um  die  nach  vorn  gerichteten  Frontzähne 
zurückzurichten. 

Redner  stellt  hieran  anschliessend  die  Frage,  welche  Erfahrungen 
mit  der  Ueberkappung  der  Zähne  gesammelt  worden  seien,  und  wie 
sich  die  Zähne  3—4  Monate  nach  Entfernung  der  Ueberkappung  ver- 
hielten, da  die  Regulirung  keinen  grossen  Wert  für  den  Patienten 
habe,  wenn  man  später  an  den  Stellen,  wo  die  Kappen  gesessen  hätten, 
füllen  müsse. 

Die  Herren  Grupe,  Scholtz -Karlsruhe  und  Alb  recht- Frank- 
furt bestätigen,  dass  niemals  Caries  aufgetreten  sei.  Das  Auftreten 
Hesse  sich  nur  erklären,  wenn  beim  Auflegen  des  Cements  Hohlräume 
entständen. 

Herr  Münzesheim  er -Karlsruhe  fragt  den  Herrn  Referenten,  in 
welchem  Alter  er  mit  der  Regulirung  beginne. 

Herr  Dr.  Hey denh aus s- Berlin:  Er  beginne  stets  nach  dem 
12.  Lebensjahre.  Auch  er  könne  bestätigen,  dass  ihm  niemals  ein  Fall  von 
Caries  nach  Entfernen  der  Kappen  vorgekommen  sei.  Es  sei  dies  auf 
die  prompte  Ausführung  der  Arbeit  zurückzuführen. 

Herr  Witz  el- Bonn  fragt  an,  ob  keine  Veränderungen  am  Zahn- 
neischrande  beobachtet  worden  seien,  da  nach  den  Mittheilungen  von 
College  Heydenhauss  die  Goldkronen  in  die  Zahnfleischtheile  hinein- 
greifen müssten. 

Herr  He  v  denh  au  8  8- Berlin  bemerkt  hierauf,  dass  er  niemals 
irgendwelche  Veränderungen  beobachtet  habe. 

Herr  Jul.  Albrech t-Frankfuit  a.  M.  demonstrirt  Herstellung: 
leichtflüssiger  Lothe. 

Redner  giebt  bei  dieser  Gelegenheit  3  Recepte  an: 

1.  Zur  Herstellung  22karätigen  Goldes  benöthigt  man: 

5,5  g  24  k.  Gold 

0,3  g  Kuufer 

0,4  g  Kaamium 

Diese  Mischung  ergiebt  6,2  g  des  gewünschten  Goldes. 

2.  Zur  Herstellung  18  karätigen  Goldes  benöthigt  man: 

6,0  g  24  k.  Gold 

1,4  g  Kupfer 

1,3  g  Feinsilber 

0,5  g  Kadmium 
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3.  Zur  Herstellung  16  kar&tigen  Goldes  benöthigt  man: 

5,0  g  24  k.  Gold 

1,5  g  Kupfer 

0,5  g  Feinsilber 

0,5  g  Kadmium. 

Das  Gold  wird  erhitzt  und  dann  allmählich  auf  etwa  200°  C. 
erkalten  lassen.  Hierauf  wird  das  Kadmium  unter  das  Gold  gelegt, 
woselbst  es  schmilzt  und  sich  mit  dem  Gold  verbindet.  Nach  Zusatz 
von  etwas  Salz  wird  die  Masse  wieder  erhitzt,  bis  sie  flüssig  ist.  Als- 
dann kann  man  dieselbe  ausgieBsen  oder  auswalzen. 

(Schluss  folgt.) 


Auszüge. 


Dr.Chompret:  Nekrose  partielle  du  maxillaire  superienr  d'origine 
grippale.    (La  Revue  de  Stomatologie.    Vol.  9,  No.  3.) 

Ein  15  jähriges  Mädchen  G.  V.  litt  an  einem  schweren  Anfall 
von  Influenza.  Wahrend  ihrer  Genesung  trat  plötzlich,  ohne  dass  ein 
Grund  zu  finden  gewesen  wäre,  eine  beträchtliche  Anschwellung  der 
Oberlippe  und  des  Kiefers  in  der  Nähe  des  oberen  seitlichen  rechten 
Schneidezahnes  auf.  Nach  einiger  Zeit  entstanden  zwei  Fisteln,  aus 
denen  sich  ein  dunkles,  übelriechendes  Secret  ergoss.  Da  die  Erkrank- 
ung immer  schwerer  wurde,  entschloss  man  sich  zur  Operation.  Es 
wurde  ein  Sequester  entfernt,  Alveolen  und  Zähne  blieben  erhalten. 
Hierauf  trat  Besserung  ein.  Verf.  schliesst  hieran  noch  einige  theore- 
tische Betrachtungen  über  den  beschriebenen  Fall. 

Dr.  R.  Parreidt  (Leipzig). 

Decrtquy  (d' Alger):  Növralgie  de  la  branche  maxillaire  du  trl- 
jumeau  aeeompagnle  a'ärnption  vfoicnlaire  et  consäeu- 
live  a  l'extractlon  de  dents.  (Revue  de  Stomatologie.  Vol.  9, 
No.  9. 

Im  August  1900  zog  Verf.  einer  Patientin,  die  nie  an  Trigeminus- 
neuralgie  gelitten  hatte,  sechs  Zähne.  Die  vier  unteren  Schneidezähne 
und  der  rechte  Eckzahn  wurden,  da  sie  sehr  locker  und  dicht  mit 
Zahnstein  belegt  waren,  unter  Anwendung  von  Aethylchlorid  ent- 
fernt, der  festere  linke  Eckzahn  nach  Injection  von  Cocain.  Vier  Tage 
später  traten  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Trigeminus  auf,  dann  in 
der  Zunge  und  im  Hinterkopf,  jedoch  nur  auf  der  rechten  Seite.  Der 
lebhafte  Schmerz  dauerte  fort,  er  strahlte  zuweilen  aus  nach  der 
rechten  Mund-  und  Zungenhälfte,  nach  der  Schläfe,  dem  Ohre  und  der 
Haut  dieser  Seite.  Auf  den  befallenen  Körpertheilen  erschienen  Bläs- 
chen, nur  auf  der  Schläfe  nicht.  Später  gingen  die  Erscheinungen  über 
das  Gebiet  des  Unterkieferastes  des  Trigeminus  hinaus  nach  dem  Nacken, 
wo  sie  die  Kopfbewegungen  hinderten.  Nach  einem  Monat  verschwanden 
die  Krankheitserscheinungen.  Dr.  R.  Parreidt  (Leipzig). 
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J.  R.  Da  Silra   (D.  D.  S.,  Paris):   Treatment  of  chronic  faclal 
neuralgia  by  the  exstirpation  of  the  nerr  In  healthj  teeth. 

(Vortrag  in  der  American   Dental  Society   of  Europe.     Dental 
Review,  July  15,  1901.    Vol.  XV,  No.  7.) 

Eine  50  jahrige  Dame  war  seit  5  Jahren  in  der  Behandlung  von 
Nervenärzten,  da  sie  an  Gesichtsneuralgie  auf  der  linken  Seite  litt. 
Sie  kam  menreremale  zu  S.  und  wünschte  die  beiden  letzten  Mahl- 
zahne, die  sie  noch  im  Oberkiefer  hatte,  extrahirt  zu  haben.  Diese 
Zähne  waren  vollständig  gesund.  Der  Schmerz  wurde  immer  schlimmer 
und  war  im  oberen  Theile  des  Gesichts  und  in  der  Schläfegegend.  S. 
entschloss  sich  endlich,  den  Weisheitszahn  aufzufahren  una  Arsenik 
zu  appliciren.  Am  folgenden  Tage  war  der  Schmerz  weg.  S.  exstir- 
pirte  die  Pulpa  und  füllte  den  Zahn.    Die  Neuralgie  blieb  weg. 

Eine  45  jährige  Dame  hatte  einige  Jahre  an  einem  fast  beständigen 
Schmerz  im  vorderen  Theile  der  rechten  Gesichteseite  gelitten,  entsprechend 
dem  oberen  Eckzahne  und  der  Fossa  canina  nach  dem  Auge  hinauf. 
Das  Auge  erschien  immer  wie  halb  geschlossen  und  litt  an  Thränen- 
fluss.  Zur  Zeit  der  Menses  steigerten  sich  die  Schmerzen  und  die 
Thränenabsonderung.  Im  ersten  Prämolar  war  die  Pulpa  vor  vielen 
Jahren  zerstört  worden,  der  Zahn  schien  in  gesundem  Zuetande  zu  sein. 
S.  fand  die  Kanäle  gut  gefüllt;  bohrte  sodann  den  Eckzahn  auf,  ex- 
stirpirte  die  Pulpa  und  füllte  den  Kanal  sofort  Der  Schmerz  liess 
nach  einigen  Tagen  nach  und  hörte,  wie  auch  der  Thränenflusa,  end- 
lich ganz  auf. 

Eine  34  jährige  gravide  Dame  (Tante  des  Vortragenden)  litt  an 
höchst  qualvoller  Gesichteneuralgie  auf  der  rechten  Seite.  Die  Dame 
bestand  darauf,  dass  ihr  der  Eckzahn,  der  eine  grosse  GoldfÜUung 
hatte,  extrahirt  wurde.  Es  schien  darauf  etwas  besser  zu  werden,  aber 
bald  trat  der  Schmerz  wieder  in  der  früheren  Heftigkeit  ein.  Die 
Dame  bezog  ihn  auf  den  centralen  Schneidezahn  und  wollte  diesen 
ebenfalls  extrahiren  lassen.  Auf  Vorschlag  S.fs  wurde  er  jedoch 
aufgebohrt  und  die  Pulpa  exstirpirt.    Heilung. 

Jul.  Parreidt  (Leipzig). 

Dr.  Adloff:  Hysterie  und  Zahnschmerzen.  (Deutsche  zahnärzü. 
Wochenschr.,  Jahrg.  III,  No.  157,  30.  März  1901.) 

Ein  19  jähriges  Fräulein  wurde  seit  längerer  Zeit  von  heftigen 
Kopfschmerzen  geplagt,  die  bis  zum  Rücken  ausstrahlten.  Die  in 
einem  Erholungsheim  vorgenommene  Untersuchung  der  Zähne  ergab 
keinen  kranken  Zahn;  die  Zahnschmerzen  wurden  für  hysterische  er- 
klärt. In  einer  Nacht,  in  der  die  Zahnschmerzen  ganz  besonders  heftig 
waren,  stellten  sich,  dann  Lähmunjyperscheinungen  im  rechten  Bein  ein. 
Zwei  Tage  darauf  consultirte  die  körperlich  und  geistig  herunter- 
gekommene Patientin  den  Verfasser,  der  tiefe  Halscaries  aiatalbuccal 
bei  beiden  oberen  Weisheitszähnen  fand.  Die  Zähne  wurden  extra- 
hirt, und  sofort  darnach  schwand  mit  den  Zahn-  und  Kopfschmerzen 
auch  die  Lähmung  des  Beines.  Jul.  Parreidt  (Leipzig). 

Pres  ton:  The  relation  between  dental  caries  and  cervical  ade- 
nitis.  (Dominion  Dental  Journ.,  Vol.  XIII,  No.  8,  August  1901; 
Journ.  of  the  Brit.  Dent.  Assoc,  May  1901.) 

Durch  die  Aufnahme  von  septischem  Material  werden  die  Lymph- 
drüsen nicht  nur  vergrössert,  sondern  auch  in  ihrer  Widerstandsfähig- 


Kleine  Mitfcheüungen,  55 

kcit  gegen  die  Wection  des  Tuberkelbacillus  sehr  geschwächt  Solange 
noch  keine  tuberkulöse  Infection  erfolgt  ist,  verkleinert  sich  die  Drüse 
?oq  selbst  wieder,  nachdem  die  Quelle  ihrer  Reizung  verstopft  ist.  Ist 
ein  Zahn  die  Ursache,  so  sollte  man  ihn  herausziehen;  aer  Verlust 
eines  solchen  Zahnes  fallt  nicht  ins  Gewicht  gegenüber  der  Gefahr, 
da«  die  durch  den  Zahn  vergrößerte  Drüse  tuberkulös  werden  kann. 

Verl  fährt  eine  Krankengeschichte  an,  wo  Lymphdrüsenschwellung 
folgte,  nachdem  er  in  untere  rrämolaren,  deren  Pulpa  erhalten  blieb, 
Amalgam  gefüllt  hatte.  Die  Zähne  waren  nach  dem  Füllen  sehr  em- 
pfindlich gegen  Kaltes,  und  er  meint,  dass  die  Anschwellung  auf  reflec- 
torischem  Wege  müsse  entstanden  sein.  Die  Capillaren  der  Umgebung 
dehnen  sich  durch  den  Schmerz  aus,  und  die  wiederholte  Congestion 
könne  wohl  zu  einer  Lymphdrüsenschwellung  führen,  obgleich  eine 
Queue  für  Resorption  septischer  Stoffe  nicht  vorhanden  ist. 

Jul.  Parreüit  (Leipzig). 
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Bauchwits  (Stettin)  stellte  auf  der  Versammlung  des  Vereins 
der  Zahnärzte  in  Pommern  einen  Kranken  vor,  der  an  Tabes  dorsalis 
litt  und  dessen  Mundhöhle  folgendes  Krankheitsbild  darbot  Der 
sehr  marastäsche  und  seelisch  deprimirte  Kranke  zeigte  einen  zahnlosen 
Oberkiefer,  dessen  letzten  fünf  Zähne  Patient  vor  wenigen  Tagen  selbst 
entfernt  hatte.  Durch  einen  Spalt  trat  der  Alveolanortsats  zu  Tage, 
und  seine  Spitzen  irritirten  die  Lippenschleimhaut.  Die  Schleimhaut 
des  Ganmendaches  war  gelockert  und  konnte  so  weit  abgehoben  werden, 
dass  man  den  Knochen  sah.  Der  Unterkiefer  war  gesund,  er  trug  noch 
die  Schneidezähne  und  zwei  Bicuspidaten.  Die  nähere  Ursache  der 
Erkrankung  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Vortragender  feilte  zu- 
nächst die  Alveolenspitzen  glatt,  tupfte  die  Schleimhaut  mit  alkoho- 
lischer Arg.  nitric-Lösung  und  verordnete  Spülungen  mit  Kai.  perman- 
gsnic  Unter  dieser  exspektativen  Therapie  trat  bald  Besserung  der 
Lippenschleimhaut  ein,  und  es  kam  zur  Aostossung  eines  3  cm  grossen 
Sequesters,  der  sich  auf  die  Alveolen  von  der  Gegend  des  mittleren 
Schneidezahnes  bis  zur  Gegend  des  zweiten  Prämolar  erstreckte.  Hier- 
auf besserte  sich  auch  das  Allgemeinbefinden  schnell,  so  dass  der  Pa- 
tient, der  bisher  gefuhrt  werden  musste,  wieder  allein  gehen  konnte. 
Der  Spalt  im  Zahnfleisch  war  fast  ganz  geschlossen,  und  man  konnte 
hoffen,  dass  man  in  einiger  Zeit  eine  Prothese  für  den  Kranken,  der 
Fleischer  war,  anfertigen  konnte.  (Deutsche  Zahnärztl.  Wochenschr. 
5.  J.,  No.  27.)  Dr.  R.  P. 

Gelegentlich  der  70.  Jahresversammlung  der  British  Medical 
Association  zu  Manchester  fand  eine  Discussion  über  Dauererfolge 
der  Operationen  wegen  Empyems  des  Sinus  maxillaris  und 
frontalis  statt,  wobei  L er moyez -Paris  und  Tilley-London  referirten. 
Man  war  allgemein  der  Ansicht,  dass  sich  die  intranasalen  Methoden 
Besser  bewährten.    (Münch.  Med.  Wochenschr.,  49.  Jahrg.,  No.  38) 

Dr.  R  P. 
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Wie  Dr.  Chir.  dent.  Emil  Herbst  in  einem  Anisati  Aber  „Die 
Theorie  der  Brückenarbeiten'1  mittheilt*  haben  Schneide-  und 
Eckzähne  an  der  Schneide  den  gleichen  Umfang,  wie  am 
Hals.  Eine  Thatsache,  die  für  die  Anfertigung  von  Ringen  um  diese 
Zähne  von  grosser  Bedeutung  ist  und  eine  wesentliche  Erleichterung 
schafft.  Im  genannten  Aufaats  warnt  Herbst  vor  der  übermässigen 
Verwendung  von  Guttapercha  zur  Befestigung  von  Brücken.  Sie  quelle 
nnd  dränge  somit  Stiftzähne  und  Brücken  aus  ihrer  Lage.  Durch  Zn- 
satz von  Chloroform  werde  das  Quellen  wesentlich  eingeschränkt. 
Herbst  will  Guttapercha  nicht  zur  Befestigung  von  Kronen  angewandt 
wissen.    Zum  Schluss  stellt  Verf.  noch  folgende  Grundsätze  auf: 

1.  Die  Träger  der  Brücken  sind  Wurzeln  und  Zahnkronen,  s.  T. 
auch  das  Zahnfleisch,  „jedoch  dieses  niemals  allein." 

2.  Die  Befestigungsarten  der  Brücke  sind  in  der  Hauptsache 
Krone,  Ringe,  Stifte,  aber  keine  Klammer. 

3.  Die  Befestigungen  sind  für  dauernde  Befestigung  Cement, 
für  lösbare  Guttapercha, 

4.  Die  Basis  einer  Brücke  soll  in  4—8  mm  Breite  auf  dem 
Zahnfleisch  liegen,  schwebende  Brücken  sind  möglichst  zu  vermeiden. 

5.  Eine  Brücke  soll  festsitzend  sein,  grosse  dürfen  abnehmbar 
sein,  jedoch  im  allgemeinen  nur  vom  Zahnarzt  selbst  abgenommen 
werden. 

6.  Der  Hauptbestandteil  der  Brücken  sei  Gold,  Piatina,  Zinn 
und  künstliche  Zähne.  Dr.  JB.  P. 

Die  Behandlung  der  Hämophilie  mit  Chorcalcium.  Wallis 
(Brit  med.  Journ.,  10.  Mai  1902)  räth,  bei  Zahnoperatinnen  an  Blutern 

{prophylaktisch  dreimal  täglich  1,0  Chorcalcium  zu  geben.  Durch  den 
ängeren  Gebrauch  dieses  Mittels  werde  die  Gerinnungsfähigkeit  des 
Blutes  so  vermehrt,  dass  man  Extractionen  ohne  heftige  Blutung  vor- 
nehmen könne.  Lässt  man  das  Mittel  dann  wieder  weg,  so  verliert 
sich  die  gute  Wirkung,  und  die  Leute  bluten  bei  jeder  Gelegenheit 
wieder  heftig-    (Manch,  med.  Wochenschr.,  22.  Juli  1902.)      J.  P. 

Geschäftsbücher  für  Zahnärzte.  Die  Handlungen  zahnärzt- 
licher Bedarfsgegenstände  haben  wieder  am  Jahresschlüsse  ihren  Kunden 
Geschäftsbücher  zugeschickt,  die  in  der  Praxis  gut  zu  verwenden  sind. 
Uns  sind  folgende  zugegangen: 

1.  Frieae's  „Dental  Notizkalender". 

2.  Foulson'8  „Tagebuch  für  Zahnärzte". 

3.  Ash  &  Bona*  „Dental-Notizbuch". 

4.  Oskar  &  Emil  Fappenheim's  „Zahnärztlicher  Vor- 
merkkalender". 

5.  Herrmann  Thiel's  Dental-Notizkalender. 

No.  1  und  2  eignen  sich  besonders  zu  Tagebüchern  oder  auch  zu 
Contobüchern,  No.  3,  4  und  5  zum  Vormerken  von  Anmeldungen  und 
Verabredungen.  Die  Ausstattung  aller  ist  gut,  ihre  innere  Einrichtung 
zweckmässig.  J.  P. 
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Zahnheilkunde. 


[Nachdruck  verboten.] 

Der  sogenannte  „erschwerte  Durchbruch 

des  Weisheitszahnes". 

Aus  dem  Königl.  zahnärztlichen  Institut  der  Universität  Breslau. 

Von 
Dr.  med.  Fritz  Williger, 

Stabsarzt  im  Grenadier-Regiment  König  Friedrich  III.  (2.  Schlesischen) 

No.  11  in  Breslau. 

In  den  meisten  Lehrbüchern  der  Zahnheilknnde  findet  man 
ein  besonderes  Kapitel  den  pathologischen  Vorgängen  gewidmet, 
welche  beim  Durchbruch  des  Weisheitszahnes  verhältnissmässig 
hänfig  auftreten.  Man  pflegt  diese  Vorgänge  unter  dem  Namen 
„erschwerter  Durchbruch  des  Weisheitszahnes",  „Dentitio  difficilis 
dentis  sapientiae"  zusammenzufassen.  Die  Franzosen  haben  die 
Bezeichnung  „accidents  de  la  dent  de  sagesse"  gewählt.  Diese 
französische  Bezeichnung  trifft  zwar  nicht  ganz  das  Richtige, 
erscheint  aber  immerhin  besser  als  die  deutsche  Benennung,  die 
ans  falschen  Vorstellungen  hervorgegangen  ist.  Dies  nachzu- 
weisen, ist  der  Zweck  der  vorliegenden  Arbeit 

Wie  so  viele  Fragen  in   der  Zahnheilkunde,   ist   auch  diese 

durchaus  nicht  genügend  aufgeklärt.     Die  Vorgänge  sind  vielfach 

mangelhaft  beobachtet,  unrichtig  gedeutet  und  unrichtig  dargestellt 

worden.    Am  meisten   nimmt   es  Wunder,   dass   fast   keiner   der 
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• 
zahlreichen  Autoren  auf  die  ungemein  wichtige  Betheiligung  des 
Lymphgefässsystems  eingegangen  ist.  Dabei  steht  die  Erkrankung 
der  Lymphdrüsen  direct  im  Vordergrund  des  Krankheitsbildes. 
PartBCh  ')  hat  als  Erster  darauf  aufmerksam  gemacht,  doch  ist 
seine  Bemerkung  anscheinend  allgemein  noch  nicht  genügend  be- 
kannt und  gewürdigt 

Baume  behandelt  in  seinem  Lehrbuch  der  Zahnheilkunde2) 
den  „erschwerten  Durchbruch  des  Weisheitszahnes"  unter  den 
Krankheiten  der  Kieferknochen.  Er  legt  das  Hauptgewicht 
auf  die  Ostitis,  die  Knochenentzündung.  Als  Ausgangs- 
punkt betrachtet  er  eine  locale  Gingivitis,  die  rasch  auf  die 
Gaumenbögen  übergreife,  Angina  dentaria  und  bald  auch  „Anky- 
lose" verursache.  Diese  Ankylose  sei  durch  Fortpflanzung  der 
Gingivitis  auf  das  Kiefergelenk  und  die  inserirenden 
Muskeln  veranlasst  Er  verneint  ausdrücklich,  dass  die  locale 
Affection  ein  Geschwür  sei.  Die  Betheiligung  der  Lymphdrüsen 
erwähnt  er  überhaupt  nicht  Dagegen  beschreibt  er  das  Auf- 
treten von  neuralgischen  Schmerzen,  die  nach  Auge  und  Ohr 
ausstrahlen. 

Nach  seiner  Meinung  ist  die  Ursache  der  localen  Gingivitis 
das  „sehr  straffe  und  dicke  Zahnfleisch  am  aufsteigenden 
Unterkieferast'*.  Dass  die  von  anderer  Seite  beschuldigte 
Enge  des  Raumes  die  Schuld  trüge,  weist  er  zurück,  da  auch  bei 
hinreichendem  Raum  sich  gleiche  entzündliche  Vorgänge  ein- 
stellen können. 

In  dieser  Darstellung  ist  vieles  unrichtig.  Die  „Ankylose", 
das,  was  heutigen  Tages  Kieferklemme  genannt  wird,  ist  nicht 
Folge  des  Uebergreifens  auf  das  Kiefergelenk,  sondern  nur  durch 
das  Uebergreifen  des  entzündlichen  Processes  auf  die  Lymphdrüsen 
und  einen  Theil  der  fLaumuskulatur  (Masseter  und  Pterygoideos 
internus)  bedingt.  Die  neuralgischen  Ohrenschmerzen  sind  Folge 
der  Lymphdrüsenanschwellungen;  sie  treten  auf,  sobald  die  Ent- 
zündung die  Drüsen  ergriffen  hat. 

Der  grösste  Irrthum  in  seiner  Darstellung  ist  aber  die  An- 
gabe, dass  die  locale  Affection  kein  Geschwür  sei  und  dass  das 
klinische  Bild  hauptsächlich  durch  eine  Entzündung  des  Kiefer- 
knochens, eine  Ostitis,  beherrscht  werde.  Die  locale  Affection 
zeigt  im  Gegentheil  fast  immer  einen  ausgesprochen  geschwürigen 
Charakter.  Von  ihr  aus  werden  zunächst  die  Lymphdrüsen  und 
bald   auch  die  Muskeln   afficirt,  und  damit  ist  das  typische  Bild 

1)  C.  Partsch,  Erkrankungen  der  Zähne  und  der  Lymphdrüsen. 
Vortrag ,  gehalten  in  der  Featversammlung  zur  Feier  des  25jährigen 
Jubiläums  der  Berliner  zahnärztlichen  Gesellschaft. 

2)  Zweite  Auflage.    Leipzig  1885. 
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fertig.  Bei  Vernachlässigung  kann  es  allerdings,  aber  erst  seeun- 
där  zn  einer  Periostitis  mit  ihren  bekannten  Folgen  kommen, 
aber  dies  sind  Seltenheiten. 

Nessel  *)  fasst  die  Erkrankung  als  eine  marginale  Periost- 
erkrankung  auf.  Er  meint,  dass  sie  nur  vorkommen  könne, 
.wenn  das  Gebiss  des  entsprechenden  Gebissquadranten  bei  ge- 
drängter Stellung  der  Zähne  vollkommen  complet  ist".  Dann 
nämlich  werde  die  Schleimbaut  an  den  Gelenkfortsatz  des  Unter- 
kiefers herangezogen,  könne  sich  nicht  bis  zum  Zahnhals  zurück- 
ziehen, es  bleibe  daher  über  den  hinteren  Höckern  ein  Blindsack 
bestehen,  in  dem  sich  Gährungs-  und  Entziindungserreger  an- 
sammeln könnten.  Von  dort  breite  sich  die  Entzündung  rasch 
„auf  das  Periost  der  Aussenfiäche  des  Kiefers  und  seines  Gelenk- 
tortsatzesu  aus. 

In  Nessel' s  Beschreibung  werden  die  Lymphdrüsen  über- 
haupt nicht  erwähnt.  Es  scheint  ihm  auch  nicht  bekannt  zu 
sein,  dass  die  Enge  des  Raumes  keine  wesentliche  Vorbedingung 
für  das  Zustandekommen  des  Leidens  ist,  dass  auch,  wenn  der 
zweite  Molar  längst  extrahirt  ist,  sich  am  dritten  Molar  locale 
Schleimbautentzündungen  und  Geschwüre  bilden  können.  Endlich 
ist  die  Angabe  wohl  nicht  haltbar,  dass  die  Entzündung  nur  auf 
das  Periost  der  Aussenfläcbe  des  Kiefers  übergreifen  soll,  sie  ver- 
breitet sich  ebenso  auch  auf  das  Periost  der  Innenfläche,  es  kommt 
lediglich  darauf  an,  wo  der  erste  Entzündungsherd  sitzt.  Die 
Kieferklemme  nennt  er  Mundsperre  (Trismus).  unter  „Trismus" 
ist  aber  pathologisch  ein  anderer  Vorgang  zu  verstehen,  als  er  in 
diesen  Fällen  in  die  Erscheinung  tritt. 

Recht  reichhaltig  ist  die  französische  Litteratur.  Doch  trotz 
der  vielen  zum  Theil  langen  und  sorgsamen  Arbeiten  scheint  die 
Frage  der  Accidents  de  la  dent  de  sagesse  nicht  ausreichend  ge- 
klärt, es  hat  sogar  in  der  neuesten  Zeit  noch  Moty  mit  einer 
ganz  eigentümlichen  Hypothese  hervortreten  können.  Im  all- 
gemeinen werden  „accidents  muqueux,  osseux  und  nerveuxu  unter- 
schieden. Für  die  nervösen  Affectionen  sind  wenig  stichhaltige 
Belege  beigebracht,  denn  es  dürfte  wohl  zu  weit  gegangen  sein, 
wenn  man  wie  Salter,  Blindheit  oder  Armlähmung,  oder  wie 
Andere  gesehen  haben  wollen,  Epilepsie  und  Chorea  auf  Störungen 
beim  Durchbruch  des  Weisheitszahnes  zurückführen  will. 2)  Ebenso 
werden  sich  bei  genauer  Beobachtung  die  Schleimhaut-  und 
Knochenerkrankungen  nicht  scharf  von  einander   sondern   lassen, 


1)  J.  Scheff,    Handbuch   der   Zahnheilkunde,    1892.     Band   II, 
1.  Abtheihrog  Seite  600—603. 

2)  Heydenreich,   Des   accidents  provoque*s  par  Veruption  de  la 
dent  de  sagesse.    These  de  Paris  1887. 
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da  sie  in  einander  übergehen.  Dumont  *)  beschreibt  die  begleitende 
Lymphdrüsenentzündung   deutlich,   würdigt  aber   ihre  Bedentang 
nicht  genügend.     Auffallend  häufig  findet  man  recht  schwere  Fälle 
beschrieben,    z.    B.    Todesfälle,    langwierige    Knocheneiterungen, 
grosse   Nekrosen,   Halsphlegraonen,   Sinusphlebitiß,   Fisteln   durch 
den  weichen  Gaumen,   nach  dem  Hals,   nach   dem  Jochbein   und 
der  Schläfe   zu.    Dementsprechend   sind   auch   schwere   Eingriffe 
ausgeführt   worden,    insbesondere    ist   man    zuweilen   sogar    zur 
Eieferre8ection   geschritten.     Ueber   die  Entstehung   der   Kiefer- 
klemme ist  viel  gestritten   worden,   von  Manchen  ist  sie  als  ein 
reflectorischer  Krampf  der  Kaumuskeln  gedeutet  worden,2)   auch 
Entzündung   des  Kiefergelenks   hat  man   angenommen,   erst    all- 
mählich ist  man  zu  der  richtigen  Deutung  gekommen.    Ueber  die 
Ursachen  der  „accidents"  war  man  lange  Zeit  uneinig.     Man  hat 
sich   schliesslich   fast  allgemein  der  Ansicht  von  Magitot3)  an- 
geschlossen.    In   seiner  ,,description  magistrale"  hat   er   für   die 
Entstehung   der  Accidents   zwei  Möglichkeiten  angenommen.     Sie 
könnten    auf    mechanischem    und    septischem   Wege    zu    Stande 
kommen.     Mechanisch   soll  die  Enge  des  Raumes  und  die  Grösse 
des  Weisheitszahnes  und  seiner  Wurzeln  zu  Entzündungen  führen. 
Wiewohl  Magitot   selbst  Gegenargumente   ins  Feld   führt,    hält 
er  diese  Möglichkeit   doch  nicht  für  ganz  ausgeschlossen.     Unbe- 
dingt nöthig  ist  aber  seiner  Meinung  nach  immer,  dass  das  Zahn- 
fleisch  an   einen,   wenn   auch  noch  so  kleinen  Punkte,   von    dem 
kommenden   Zahn    durchbohrt    sei.     Dann    könne  jederzeit   eine 
Infection  erfolgen.     Diese  führe  leicht  zur  Arthrite  alveolaire  und 
dann    zu    weiteren   schwereren   Erscheinungen.     Er   nimmt    also, 
wohl   gemerkt,    an,   dass   von  dem  primären  Infektionsherde  eine 
Infection  des  Periodontiums  stattfinde.     (Unter  Arthrite  alveolaire 
verstehen    die   Franzosen   das,    was   bei   uns   Periodontitis,    von 
Manchen   auch   Pericementitis   genannt   wird.)    Von   dem    Perio- 
dontium    geht  dann  nach  seiner  Ansicht  die  Entzündung  auf  den 
Kieferknochen  über  und  führt  zu  dem  bekannten  Krankheitsbilde.4) 
In   offenbaren   Gegensatz    zu   dieser   sonst   allgemein   ange- 
nommenen Anschauung  hat  sich  neuerdings  Moty  in  einer  1901 
in  der  Revue  de  Chirurgie   erschienenen  ausführlichen  Arbeit  ge- 
stellt.5)     Ihn  hatten  die  bisherigen  Erklärungsversuche  nicht  be- 
friedigt.    Er   hatte  mehrere  Weisheitszähne  extrahirt,  die  er  als 
,.gesundfc   bezeichnet.     Die  Pulpa   lebte,   doch    befanden    sich    an 

1)  Dumont,  Contribution  ä  l'etude  des  phlegmons  perimaxillaireB 
d'origine  dentaire.     These  de  Paris,  1804.     Steinbeil. 

2)  Ch   Heath,  Encyclopedie  internationale  de  Chirurgie.    S.  543. 

3)  Dumont,  a.  a.  0. 

4)  Dumont,  a.  a.  O.  S.  85. 

5)  Moty,  Revue  de  Chirurgie,  Mai- Juli  1901. 
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den  Wurzeln  grössere  und  kleinere  entblösste  Stellen  mit  Gon- 
gestton des  benachbarten  Periodonts,  manchmal  auch  Resorptions- 
stellen. Dreimal  fand  er  an  einem  solchen  „gesunden"  Zahne 
auch  eine  grannlomartige  Bildung,  in  einem  dieser  Gebilde  auch 
kleine  Schmelzmassen.  Diese  drei  Beobachtungen  haben  ihm  ge- 
nügt, eine  neue  Hypothese  aufzustellen.  Die  Arbeit  ist  in  ihren 
Schlüssen  durchaus  verfehlt,  da  sie  auf  einer  falschen  Grundlage 
beruht.  Es  ist  aber  interessant  zu  sehen,  wie  der  Verfasser  sich 
bemüht,  seine  einmal  gefasste  Meinung  zu  stützen  und  zu  be- 
legen und  wie  er  dabei  seinen  Beobachtungen  oft  Zwang  anthun 
mu88,  um  sie  für  seine  Hypothese  verwerthen  zu  können. 

Die  von  ihm  als  „gesund"  bezeichneten  und  beschriebenen 
Zähne  sind  ganz  unzweifelhaft  nicht  gesund,  sondern  tragen 
die  unverkennbaren  Merkmale  der  Periodontitis  an  sich.  Wir 
können  nach  seiner  Beschreibung  nur  annehmen,  dass  die  Wurzel- 
haut entzündet  war.  Dazu  gehört  immer  eine  Infection.  Moty 
behauptet  freilich,  die  Eiterung  sei  aseptisch,  den  Beweis  bleibt 
er  aber  schuldig,  nnd  er  wird  ihn  auch  schwerlich  erbringen  können. 

Aus  seinen  Beobachtungen  hat  er  nun  folgende  Schlüsse 
gezogen: 

1.  Es  giebt  leichte  Accidents  de  la  dent  de  sagesse  infolge 
der  Zahnfleischreizung  beim  Durchbruch  des  Weisheitszahnes.  Ver- 
letzungen beim  Kauakt  und  Infection  sind  dabei  häufig. 

2.  Die  schweren  Accidents  (worunter  er  Phlegmone  mit  Eiter- 
bildung u.  s.  w.  versteht)  entstehen 

a)  infolge  von  Wucherung  eingeschlossener  Epithelreste  (neben 
dem  Weisheitszahn), 

b)  bei  totaler  Einschliessung  (Eetention)  des  ganzen  Weis- 
heitszahnes, 

c)  infolge  von  Caries  des  Weisheitszahnes. 

Er  hält  nämlich  die  von  ihm  an  den  Wurzeln  seiner  extra- 
hirten  Weisheitszähne  gefundenen  Massen,  in  denen  er  viele  Epi- 
thelien  gefunden  hat,  für  überschüssige  Zahnkeime  (anomalies  par 
exces)  und  stellt  sie  in  eine  Linie  mit  cystischen  im  Kiefer  vor- 
kommenden Bildungen,  z.  B.  den  Epithelcysten  (Malassez),  den 
Follikulärcysten  (Magitot),  den  embryoplastischen Cysten  (Broca). 
Der  Ausgangspunkt  für  die  Accidents  sei  aber  keine  Cyste,  sondern 
nur  eine  „masse  fongueuse".  Wenn  der  ganze  Weisheitszahn 
retinirt  sei,  so  wirke  er  in  seiner  Gesammtheit  ähnlich  einer  Cyste. 
Nun  stellt  er  bezüglich  der  Kiefercysten  eine  merkwürdige  Be- 
hauptung auf: 

-Leg  epithgliums  inclns  ont  de  la  tendance  ä  suppurer  entre 
la  vingtieme  et  la  trentieme  ann6e  de  la  vie:  ainsi  se  comportent 
les  de*bris  epitheliaux  voisins  de  la  dent  de  sagesse  dans  sa  tota- 
lis, qnand  eile  est  profond6ment  inclnse." 
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Diese  eigenthümliche  Neigung  der  Epithelcysten,  ohne  ersicht- 
lichen Grund  zwischen  dem  20.  und  30.  Lebensjahr  zu  vereitern, 
ist  bisher  nicht  bekannt  gewesen.  Hier  thnt  Moty  den  That- 
sachen  Gewalt  an,  um  Stützen  für  seine  Ansicht  zu  haben.  Sehr 
sonderbar  ist  seine  Erklärung  der  Fälle,  in  denen  der  Weisheits- 
zahn direct  im  ulcerirten  Zahnfleisch  sitzt.  Die  Ulceration,  meint 
er,  sei  dann  nicht  local  durch  Trauma  und  Infection  von  aussen 
hervorgerufen,  sondern  sie  sei  von  innen  her  durch  Fortleitung 
der  Entzündung  der  „masses  fongueusesa  entstanden.  Der  Gang 
des  Eiters  „von  aussen  nach  innen"  sei  unnatürlich.  Eiter  gebe 
stets  nach  aussen.  Es  handelt  sich  hier  aber  doch  nicht  um  den 
Gang  fertig  gebildeten  Eiters,  sondern  um  den  Gang  einer  In- 
fection; diese  geht  von  aussen  nach  innen. 

Die  Folge  seiner  Anschauung  ist,  dass  er  unter  allen  Um- 
ständen den  schuldigen  Weisheitszahn  zu  entfernen  sucht.  Damit 
muss  er,  wenn  der  Zahn  noch  ganz  im  Kiefer  steckt,  natürlich 
zur  Resection  des  Kiefers  schreiten?  Nach  seiner  Theorie  müsste 
es  allerdings  auch  genügen,  wenn  man  den  Kiefer  eröffnete  und 
die  entzündeten  Massen  auslöffelte.  Er  hat  das  auch  versucht, 
aber  der  Erfolg  hat  den  Erwartungen  nicht  entsprochen.  Trotz- 
dem hält  er  an  seiner  vorgefassten  Meinung  fest  und  empfiehlt 
diese  Methode. 

Ich  übergehe  technische  Einzelheiten,  wie  z.  B.  die  Empfeh- 
lung, bei  bestehender  Kieferklemme  den  Mund  durch  Einführung 
des  Fingers  zu  eröffnen.  Seien  dann  Zähne  mit  tiefer  Caries  vor- 
handen, die  für  das  Hervorrufen  der  Accidents  geeignet  (suscep 
tibles)  erscheinen,  so  seien  sie  sofort  zu  extrahiren;  Davon,  dass 
man  durch  sorgfältige  Untersuchung  den  schuldigen  Zahn  aus- 
mitteln  kann,  und  dass  man  ihn  sogar  erhalten  kann,  spricht  er 
kein  Wort. 

Seine  Empfehlung,  die  entstandene  Phlegmone  mit  „Durch- 
ziehen von  sechs  bis  acht  Pferdehaareh  durch  die  entzündete  Haut 
über  der  Höhe  der  Geschwulst"  zu  behandeln,  muthet  uns  in 
einer  Arbeit  aus  dem  Jahre  1901  höchst  eigentümlich  an. 

Besondere  Würdigimg  verdient  seine  Ansicht  über  die  Ent- 
stehung der  Kieferklemme.  Er  schreibt  dem  Canal  dentaire  (caii. 
mandibularis)  dabei  eine  besondere  Bedeutung  zu.  Durch  diesen 
Canal  soll  sich  die  Entzündung  in  die  Flügelgaumengrube  fort- 
pflanzen und  eine  Myositis  der  „muscles  pterygoidiens"  veran- 
lassen. —  Dies  ist  auch  eine  neue  Anschauung.  Seiner  Theorie 
entsprechend  hat  er  nun  in  einem  Falle  den  Canal  dentaire  er- 
öffnet, hat  aber  normale  Verhältnisse  darin  gefunden  und  die 
Kieferklemme  hat  sich  nicht  verloren.  Das  stört  ihn  aber  in 
seiner  Ansicht  nicht,   er   hat  doch  Recht.     Ganz  merkwürdig  ist 
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endlich  noch  seine  Ansicht  über  die  vom  Weisheitszahn  aus- 
gehenden Fisteln.  Da  doch  das  ganze  Leiden  von  einer  epithe- 
lialen Bildung  ausgehen  und  die  Eiterung  „  aseptisch "  sein  soll, 
so  meint  er,  müssten  auch  die  von  einem  r gesunden u  Weisheits- 
zahn ausgehenden  Fisteln  mit  Epithel  (!)  ausgekleidet  sein.  Diese 
Beobachtung  würde  (so  meint  er)  seine  Theorie  bestätigen,  leider 
hat  er  noch  keine  Zeit  gefunden,  diesbezügliche  Untersuchungen 
zu  machen« 

Es  ist  zu  befürchten,  dass  seine  Erwartungen  sich  nicht 
erfüllen  werden,  falls  er  die  Zeit  zu  dieser  Untersuchung  finden  wird. 

Die  ganze  Arbeit  Moty's  ist  im  grossen  wie  im  kleinen 
verfehlt.  Man  kann  nur  bedauern,  dass  der  Verfasser  so  viel 
Zeit  und  Mühe  darauf  verwendet  hat.  Noch  mehr  aber  ist  zu 
bedauern,  dass  infolge  der  falschen  Anschauungen  von  der  Ent- 
stehung der  Accidents  eine  ganz  verkehrte  Therapie  empfohlen 
wird.  Es  werden  Eingriffe  empfohlen,  wie  Kieferresectionen  durch 
Schnitt  von  aussen,  Eröffnung  des  Can.  mandibularis,  Entfernung 
gesunder  zweiter  Mahlzähne,  die  sich  durch  nichts  rechtfertigen 
lassen  und  geeignet  sind,  die  Kranken  direct  zu  schädigen  und 
zu  entstellen.  Man  kann  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass 
hier  vielerlei  Kiefererkrankungen  anderer  Art  kritiklos  in  einen 
Topf  geworfen  und  dem  unglücklichen  Weisheitszahn  als  Sünder 
aufgebürdet  worden  sind.  Derartig  schwere  Fälle,  wie  sie  Moty 
und  auch  andere  Franzosen  beschreiben,  sind  deutschen  erfahrenen 
Zahnärzten  und  Chirurgen  unbekannt.  Sollte  das  nur  am  Material 
hegen? 

Die  klinische  Beobachtung  in  der  hiesigen  zahnärztlichen 
Universitätsklinik  hat  ergeben,  dass  der  Ausgangspunkt  für  sämmt- 
liehe  vom  gesunden  Weisheitszahn  ausgehenden  entzündlichen 
Erscheinungen  in  der  primären  Verletzung  und  seeundären  In- 
fection  der  den  vorbrechenden  Zahn  bedeckenden  Schleimhaut- 
partien zu  suchen  ist.  Dementsprechend  führt  die  hier  geübte 
Therapie,  die  Reinigung  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  ohne 
Ausnahme  zum  gewünschten  Ziel  und  zwar  in  den  frischeren 
Fällen  mit  Erhaltung  des  Zahnes. 

Wohl  gemerkt,  es  handelt  sich  hier  um  vollkommen  gesunde, 
intacte  Zähne.  Die  Kiefererkrankungen,  welche  von  zerstörten 
Weisheitszähnen  mit  zerfallener  Pulpa  und  entzündeter  Wurzel- 
haut ausgehen,  dürfen  nicht  mit  den  Vorgängen,  die  hier  be- 
sprochen werden  sollen,  zusammengeworfen  werden.  Sie  verlaufen 
ganz  ebenso,  wie  die  von  den  ersten  und  zweiten  Molaren  aus- 
gehenden Erkrankungen  und  haben  weder  klinisch  noch  praktisch 
wesentliche  Verschiedenheiten,  wenn  man  nicht  die  gesteigerten 
Extractionsschwierigkeiten  dazu  reebnen  will.  Bei  Durchsicht  der 
Litteratur  kommt  man  aber  unwillkürlich  auf  den  Gedanken,  dass 
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infolge  mangelhafter  Beobachtung  doch  wohl  zuweilen  Verwechse- 
lungen vorgekommen  sein  mögen.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  der 
anscheinend  eben  erst  durchbrechende  Weisheitszahn  schon  sehr 
tief  zerstört  sein  kann.  Natürlich  kann  es  auch  bei  diesen  noch 
nicht  ganz  durchgetretenen  kranken  Zähnen  zum  Zerfall  der 
Pulpa  mit  ihren  Folgen  kommen. 

Der  Durchbruchsprocess  der  unteren  Weisheitszähne,  um  die 
es  sich  meistens  handelt,  verläuft  ungefähr  folgendermassen.     Im 
Lebensalter  von  etwa  17 — 25  Jahren  sieht   man,   normalen  Biss 
und  gesunde  oder  nur  wenig  erkrankte  Zähne  vorausgesetzt,   die 
Stelle  des  Weisheitszahnes  leicht  vorgebuckelt,  von  unveränderter 
Schleimhaut   überzogen.     Bisweilen  klafft  (meistens   mesial)    eine 
kleine  Oeffnung,   durch   welche   die   eingeführte  Sonde   auf  einen 
harten  glatten  Körper  stösst.     In  anderen  Fällen  sieht  man  einen 
oder  beide  mesiale  Höcker   aus  der  Schleimhaut  herausragen,  zu- 
weilen liegt  die  ganze   mesiale  Hälfte  frei,    während   die   distale 
Hälfte   der  Krone   noch    von   einem   capuzenartigen  Schleimhaut- 
lappen (capuchon  der  Franzosen)    überzogen  ist.    Für  gewöhnlich 
ist  in   solchen  Fällen    auch    nicht  die  Spur   einer   entzündlichen 
Reizung   wahrzunehmen,    auch   subjectiv   bestehen    keinerlei   Be- 
schwerden.    Meist   wissen    die  Leute   überhaupt    nicht,   dass   sie 
hinten  noch  einen  Zahn  bekommen.     In  diesem  viertel-  oder  halb- 
durchgebrochenem   Zustand   kann  der   untere  Weisheitszahn    ge- 
raume Zeit  verbleiben.     Es  macht  fast  den  Eindruck,   als   ob  er 
nicht  weiter  hinauskönne,  weil  er  durch  den  gegenbeissenden  Anta- 
gonisten,   insbesondere    durch    den    oberen   Weisheitszahn   daran 
gehindert    wird.     Bei    einem    meiner   Patienten    ist    der   rechte 
Weisheitszahn  zu  drei  Vierteln,  der  linke  halb  durchgebrochen  — 
seit  sechs  Monaten.     In  diesem  Zeitraum  ist  nun  die  Gelegenheit 
zur    cariösen  Erkrankung   des   durchbrechenden   Zahnes   reichlich 
gegeben.     Selbst   in   einem    wohlgepflegten   Munde   (und    wie   oft 
findet   man    den    bei  20jährigen  Individuen)  sammeln  sich  in  der 
verborgenen  stillen  Ecke  am  Kieferwinkel  Speisereste  an,  schieben 
sich    unter   die   Zahnfleischcapuze    und  haften   an    den   Fissuren. 
Damit   ist   der  Angriffspunkt   für  die  Caries  gegeben,  die  gerade 
an    den  an  und  für  sich  oft  kümmerlich  ausgebildeten  Weisheits- 
zähnen erschreckend  rasche  Fortschritte  machen  kann.     Bei  Ver- 
nachlässigung ist  der  Zerfall  der  Pulpa  mit  Folgen  unvermeidlich. 

Aber  auch  wenn  der  Zahn  gesund  bleibt,  können  in  diesem 
Zeitraum  die  Erscheinungen  eintreten,  welche  man  oft  kurzweg 
als  erschwerter  Durchbruch  des  Weisheitszahnes  bezeichnet.  Es 
kommen  jetzt  wieder  die  beiden  oben  Bchon  erörterten  Möglich- 
keiten in  Frage.  Erstens  kann  beim  Beissen  durch  den  Anta- 
gonisten oder  durch  einen  zwischen  die  Zähne  gerathenen  harten 
Gegenstand  die  Schleimhautcapuze  verletzt  und  die  verletzte  Stelle 
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durch  Infection  gesch warig  werden,  zweitens  können  die  unter 
den  Zahnfleischlappen  gerathenen  Speisetheile  in  Gährnng  über- 
gehen und  von  nnten  her  die  Schleimhaut  zu  geschwürigem  Zer- 
fall bringen.  Besteht  schon  Fissnrencaries,  so  ist  diese  Möglich- 
keit noch  näher  gerückt,  auch  können  dann  die  scharfen  Kanten 
der  cariösen  Höhle  eine  Verletzung  beim  Beissen  bewirken.  So- 
mit hätten  wir  hier  dieselben  Vorgänge,  wie  sie  bei  jedem  Zahn- 
durchbruch vorkommen  können.  Dort  aber  sind  sie  selten  und 
beim  Weisheitszahn  häufig.  Woher  kommt  das?  Das  liegt  an 
den  ungünstigen  Platz  Verhältnissen  des  Weisheitszahnes.  Der 
Schleimhautlappen  kann  nicht  distal  über  den  Zahn  hinabgleiten, 
weil  er  gegen  den  aufsteigenden  Kieferast  gepresst  wird.  Ferner 
können  sich,  wie  schon  vorhin  erwähnt,  in  dieser  Ecke  die  Speise- 
reste leicht  ansammeln  und  sind  weder  durch  die  Zunge  noch 
durch  Bürste  und  Spülungen  leicht  zu  entfernen,  haben  also 
Zeit,  sich  unter  die  Schleimhaut  zu  schieben,  und  der  Infection 
Vorschub  zu  leisten.  Ausserdem  greifen  vom  unteren  Weisheits- 
zahn alle  entzündlichen  Processe  rasch  auf  die  nahen  Muskeln 
und  Lymphdrüsen  über. 

Magitot1)  hat  somit  durchaus  Recht,  wenn  er  behauptet,  dass 
zum  Zustandekommen  der  Accidents  die  Eröffnung  des  Zahnfleisches, 
wenn  auch  nur  an  einem  kleinen  Punkt,  nöthig  sei.  Das  ist 
sicher  der  gewöhnliche  Lauf.  Man  wird  aber  auch  Cruet2) 
theoretisch  beistimmen  können,  der  diese  Eröffnung  nicht  einmal 
für  nöthig  erklärte.  Auch  wenn  der  Zahn  noch  nirgends  durch- 
gebrochen ist,  kann  der  Antagonist  auftreffen,  Verletzungen  hervor- 
rufen, und  es  können  wohl  auch  durch  die  verdünnte  Schleimhaut 
Mikroorganismen  bis  zum  Zahn  hindurch  wandern,  von  wo  sie 
sich  dann  weiter  ihren  Weg  suchen.  Einschlägige  Fälle  dieser 
letzten  Art  sind  unter  den  hiesigen  klinischen  Beobachtungen  nicht 
vorhanden.  Sehr  charakteristisch  aber  für  die  Verletzungen  der 
Schleimhaut  durch  den  gegenbeissenden  Weisheitszahn  der  anderen 
Seite  mit  ihren  Folgen  ist  nachstehender  Fall. 

Fall  1.  A.  H.,  28  Jahre.  Der  obere  linke  Weisheitszahn  beissfc 
gegen  den  linken  aufsteigenden  Kieferast  und  hat.  dort  ein  Geschwür 
erzeugt,  das  zu  Lymphdrüsenentzündung  und  Kieferklemme  geführt 
hat    Da  der  Zahn  schon  cariös  ist,  wird  er  extrahirfc. 

Einen  Monat  später  erscheint  dieselbe  Patientin.  Der  untere 
linke  Weisheitszahn  hat  jetzt,  da  der  Antagonist  fehlt,  weiter  heraus- 
treten können,  trifft  beim  Biss  gegen  den  oberen  Alveolarfortsatz  und 
bat  nun  seinerseits  ein  Geschwür  erzeugt,  von  dem  eine  Stomatitis 
ulcerosa  ausgegangen  ist. 

1)  Dumont,  a.  a.  0. 

2)  Dumont,  a.  a.  0. 
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Gewöhnlich  ist  das  klinische  Bild  folgendes:  Die  Patienten 
suchen  Hilfe  nach,  weil  sie  seit  längerer  oder  kürzerer  Zeit  von 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  unteren  Weisheitszahnes  geplagt 
werden,  die  sich  besonders  beim  Kanen  bemerkbar  machen.  Oft 
klagen  sie  auch  über  Schlingbeschwerden,  Kopfdruck,  Ohrenstechen, 
anch  ist  ihnen  das  Bewegen  des  Unterkiefers  erschwert  Dabei 
kann  der  Mund  noch  vollkommen  geöffnet  werden.  Man  sieht  in 
solchen  Fällen  den  Weisheitszahn  mit  anscheinend  gesander  Krone 
ganz  oder  znm  Theil  frei  liegen.  Die  Schleimhaut  der  Umgebnng 
ist  entzündlich  geröthet,  die  Ränder  überragen  gewulstet  und 
zerklüftet  die  Zahnkrone,  ihre  Innenfläche  ist  geschwürig  und  mit 
dicken  gelben  Massen  belegt.  Die  Böthung  und  Schwellung  der 
Schleimhaut  kann  sich  weiter  nach  hinten  auf  den  Gaumenpfeiler 
erstrecken  und  auch  auf  die  Kieferschleimhaut  der  Zungen-  und 
Wangenseite  übergreifen.  Lässt  man  zubeissen,  so  sieht  man 
gewöhnlich  den  Antagonisten  auf  die  entzündete  Schleimhautstelle 
auftreffen.  Zu  dieser  Zeit  findet  man  schon  regelmässig  beim 
Abtasten  des  inneren  Unterkieferrandes  zwischen  der  Unterkiefer- 
speicheldrüse und  dem  Kieferwinkel  eine  oder  zwei  entzündlich 
geschwollene  Lymphdrüsen.  Am  häufigsten  ist  die  von  Part  seh 
als  Drüse  c l)  bezeichnete  unmittelbar  hinter  der  Unterkiefer- 
Speicheldrüse  gelegene  Drüse  befallen.  Selbst  wenn  sie  nur 
erbsengross  geschwollen  ist,  zuckt  der  Patient  schon  bei  leiser 
Berührung  zusammen,  so  gross  ist  die  Empfindlichkeit.  Die 
primäre  von  der  Mundschleimhaut  ausgehende  Infection  hat  sich 
damit  schon  auf  das  LymphgefUsssystem  fortgepflanzt. 

Im  Beginn  der  Lymphdrüsenschwellung  ist  äusserlich  bei 
Betrachtung  der  Unterkiefergegend  nichts  zu  sehen,  keine  Schwel- 
lung, keine  Röthung.  Dem  Geübten  gelingt  es  jedoch  leicht,  wenn 
der  Patient  den  Kopf  gesenkt  hält,  am  Unterkieferrand  vorsichtig 
tastend  die  erkrankte  Drüse  aufzusuchen  und  den  ganz  charakte- 
ristischen Schmerzpunkt  nachzuweisen.  Diese  klinische  Erschei- 
nung ist  in  der  mir  zugänglich  gewesenen  Litteratur  meist  nicht 
einmal  erwähnt,  verdient  aber  ganz  besondere  Beachtung  und 
Würdigung. 

Denn  die  allgemeinen  Beschwerden  der  Patienten,  insbesondere 
der  Kopfdruck,  das  Ohrenstechen,  die  Beschwerden  beim  Mund- 
öffnen rühren  nur  von  dieser  Lymphdrüsenentzündung  her. 
In  der  Nachbarschaft  der  Drüse  liegt  das  Ganglion  submaxillare. 
Durch  die  Schwellung  der  Drüse  wird  auf  dieses  Ganglion  ein 
Beiz  ausgeübt,  welches  sich  über  N.  lingualis  und  Chorda  tym- 
pani  nach  dem  Ohr  fortpflanzt  und  Ohrenschmerzen  auslöst.   Ferner 

1)  C.  Partsch,  Erkrankungen  der  Zähne  und  der  Lymphdrüsen. 
Odontol.  Blätter.    Berlin  1890. 
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wird  beim  Oeftnen  des  Mundes  durch  die  Anspannung  der  Muskeln 
die  Drüse  gezerrt,  was  sich  so  unangenehm  bemerkbar  macht, 
dass  die  Kranken  den  Mund  so  wenig  wie  möglich  öffnen. 

Noch  in  anderer  Hinsicht  ist  das  Fortschreiten  des  entzünd- 
lichen Processes  auf  die  Lymphdrüsen  von  Wichtigkeit.  Das 
primäre  Geschwür  im  Munde  kann  mit  oder  ohne  Therapie  zur 
Heilung  gelangen,  die  Entzündung  der  Drüsen  aber  kann  bestehen 
bleiben  und  sogar  Fortschritte  machen,  so  dass  es  zur  eitrigen 
Einschmelzung  kommen  kann.  Es  muss  deshalb  die  Therapie  auch 
von  vornherein  die  Lymphdrüsenerkrankung  bekämpfen. 

Bleibt  das  Geschwür  am  Weisheitszahn  sich  selbst  über- 
lassen, so  beobachtet  man  ein  Weitergreifen  des  Krankheit s- 
processes  nach  zwei  Richtungen  hin.  Einmal  kann  sich  an  das 
locale  Ulcus  eine  allgemeine  Stomatitis  ulcerosa  anschliessen. 
Dieser  Weitergang  ist  der  seltenere. 

Fall  2.  K.  G.,  27  Jahre  alt.  Die  beiden  unteren  Weisheitszähne 
sind  zur  Hälfte  dnrchgeb rochen.  Die  Zahnfleischränder  werden  beim 
Kauakt  von  den  Antagonisten  getroffen  und  sind  geschwürig  zerfallen. 
Im  übrigen  ist  das  Zahnfleisch  durchaus  gesund.  Dagegen  ziehen  sich 
von  den  Mundwinkeln  her  1 — iy2  cm  breite  Geschwürsflüchen  an  der 
Innenseite  der  Oberlippe  beiderseits  und  links  an  der  Unterlippe 
entlang. 

Gewöhnlich  aber  greift  der  Process  auf  das  Periost  des 
Unterkiefers  über  und  kann  dann  zu  schweren  Weichtheils-, 
Drusen-  und  Knochenerkrankungen  führen. 

Das  erste  und  besonders  in  die  Augen  fallende  Zeichen 
dieser  Art  der  Weiterverbreitung  ist  die  rasch  eintretende  Kiefer- 
klemme. Von  der  Knochenhaut  aus  pflanzt  sich  die  Entzündung 
auf  die  Muskelansätze  des  Masseter  und  Pterygoideus  internus 
fort,  fuhrt  zu  entzündlichen  Ausschwitzungen  zwischen  den  Muskel- 
btndeln  und  hebt  die  zur  Oeffnung  des  Mundes  nothwendige  Aus- 
dehnungsfähigkeit dieser  beiden  Kaumuskeln  auf.  Part  seh 
unterscheidet  in  seiner  ausführlichen  Darstellung  der  Kieferklemme 
drei  Grade J)  je  nach  der  Oeffnungsfähigkeit  des  Mundes.  Im 
ersten  oder  geringen  Grad  kann  der  Mund,  wenn  auch  mit  Be- 
schwerden, noch  zur  Nahrungsaufnahme  genügend  geöffnet  werden, 
beim  zweiten  (mittleren)  Grad  können  die  Zahnreihen  nur  1  cm 
voneinander  entfernt  werden,  im  dritten  (höchsten)  Grad  ist  die 
Beweglichkeit  ganz  aufgehoben.  Die  Zahnreihen  sind  einander 
so  genähert,  dass  man  kaum  ein  Blatt  Papier  dazwischen  schieben 
kann.    Man  fühlt  im  Masseter  eine  deutliche,  harte,  sehr  empfind- 


1)  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  herausgegeben  von 
Bergmann,  Bruns.  Mikulicz.  1.  Auflage,  Band  1.  Seite  779 
b«  781. 
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liehe  Schwellung,  in  der  man,  wenn  die  Rieferklemme  chronisch 
geworden  ist,  zuweilen  einzelne  Stränge  unterscheiden  kann.  Der 
Verlauf  und  die  Behandlung  des  Leidens  ist  von  Partsch  so 
ausfuhrlich  und  erschöpfend  behandelt,  dass  sich  ein  weiteres 
Eingehen  darauf  an  dieser  Stelle  erübrigt.  Doch  muss  noch  be- 
sonders hervorgehoben  werden,  dass  in  solchen  Fällen  von  einer 
Ankylosis,  d.  h.  einer  Erkrankung  des  Kiefergelenks,  gar  keine 
Rede  sein  kann,  wenn  schon  natürlich  später  infolge  der  langen 
Unbeweglichkeit  der  Gelenke  sich  auch  dort  Störungen  entwickeln 
können,  die  sich  in  Knacken  und  Reiben  bei  Bewegungen  äussern. 
Die  Kieferklemme  durch  reflektorische  Vorgänge  zu  erklären,  wie 
manche  Autoren  tbun,  ist  nur  in  beschränktem  Sinne  möglich. 
Die  Entzündung  in  dem  Muskelgewebe  löst  natürlich  schon  bei 
Bewegungsversuchen  heftige  Schmerzen  aus  und  reizt  dadurch  die 
Muskeln  zur  Gontraction.  Im  wesentlichen  aber  beruht  die  Kiefer- 
klemme auf  der  mechanischen  Behinderung  des  Mundöffnens  durch 
die  starre  Infiltration  der  starken  mundschliessenden  Muskeln,  welche 
die  schwachen  Mundöffner  nicht  überwinden  können. 

Als  unmittelbare  Folge  der  Kieferklemme  entwickelt  sich  ein 
höchst  quälender  Krankheitsznstand.  Erstens  stösst  die  Ernäh- 
rung auf  Schwierigkeiten.  Ferner  ist  die  künstliche  Reinigung* 
des  Mundes  sehr  erschwert  Endlich  aber  hört  auch  die  natür- 
liche Reinigung  des  Mundes  durch  das  Spiel  der  Zunge,  der 
Wangen  und  Lippen  auf,  und  damit  tritt  sofort  das  Bild  der  ein- 
fachen Mundentzündung,  der  Stomatitis  catarrhalis,  ein.  Scheuss- 
licher  Foetor  ex  ore,  dicker  Belag  der  Zähne  und  der  geschwollenen 
Schleimhaut.    Speichelfluss   sind   ihre   hervorstechendsten   Zeichen. 

Damit  einher  gehen  ausser  dem  allgemeinen  Unwohlsein  sehr 
erhebliche  Schmerzen  an  dem  Entzündungsherd,  die  von  dort  bis 
nach  der  Schläfe  und  dem  Ohr  ausstrahlen.  Sie  halten  beständig' 
an,  rauben  den  Schlaf  und  steigern  sich  naturgemäss  bei  jedem 
Versuch  zu  essen,  so  dass  die  Kranken  bald  ans  Furcht  die 
Nahrung  verweigern.  Nunmehr  haben  wir  das  Bild  der  Kachexie 
buccale  (Chassaignac). l)  Die  Umgebung  des  Kieferwinkels  zeigt 
eine  beträchtliche  entzündliche  Schwellung  von  elastisch-harter 
Consistenz  mit  Röthung  der  Haut  und  von  grosser  Empfindlich- 
keit. Die  Drüsen  sind  nicht  mehr  unter  dem  Kieferrand  abzu- 
tasten, sondern  in  einer  brettharten  ausgedehnten  Schwellang 
verschwunden.  Es  hat  sich  also  zu  der  Lymphadenitis  die  Peri- 
lymphadenitis gesellt.  Im  weiteren  Verlauf  kann  es  natürlich 
auch  zu  eitriger  Einschmelzung,  zum  Drüsenabscess,  kommen. 


1)  Dumont,  a.  a.  0. 
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Fall  3.  A.  W.,  18  Jahre  alt  Infolge  Geschwtirsbildnng  an  der 
Kieferschleimbaut  am  durchbrechenden  Weisheitszahn  rechte  unten 
Entzündung  einer  Unterkieferlymphdrüse.  Beginn  mit  kleiner,  rasch 
zunehmender  Drüsenschwellung,  am  zweiten  Tage  Fieber,  mit  Schüttel- 
frost beginnend.  Daran  anschliessend  rasche  Ausbildung  eines  Ab- 
scesses,   der   durch  Incision  am  sechsten  Tage  eröffnet  werden  musste. 

Ungleich  häufiger  kommt  es  von  der  Periostitis  aus  zur 
Abscessbildung  innerhalb  des  Mundes.  Oft  brechen  diese  Abscesse 
spontan  in  die  Mundhöhle  durch.  Wenn  man  bei  der  Unter- 
suchung den  Mund  gewaltsam  öffnet,  um  an  den  Erkrankungsherd 
zu  gelangen,  quillt  häufig  von  der  Gegend  des  Weisheitszahnes 
her  eine  Menge  Eiter  und  überschwemmt  das  Gesichtsfeld,  so 
dass  eine  genaue  Untersuchung  erschwert  wird.  Selbstverständ- 
lich kann  die  periostitische  Erkrankung  auch  zu  weiteren  Folgen 
fuhren.  Einmal  kann  der  Zahn  absterben,  in  seiner  Alveole  ge- 
lockert und  herausgehoben  werden.  Ferner  kann  es  zur  Knochen- 
entzündung mit  Nekrose  und  Sequesterbildung  kommen.  Es 
können  dann  Fisteln  nach  der  Mundhöhle  und  auch  nach  der 
äusseren  Haut  entstehen. 

Derartige  Fälle  findet  man,  wie  oben  schon  erwähnt,  nament- 
lich in  der  französischen  Litteratur  verhältnissmässig  häufig  be- 
schrieben. l) 

In  dem  ganzen  ziemlich  reichhaltigen  Material  der  Breslauer 
Klinik  seit  1890  ist  nicht  eine  einzige  derartige  Beobachtung 
aufgezeichnet.  Es  muss  daher  wohl  angenommen  werden, 
dass  die  hiesigen  Patienten  nicht  so  lange  gewartet  haben,  ehe 
sie  die  ärztliche  Hilfe  nachsuchten.  Denn  im  allgemeinen  ver- 
geht bis  zum  schweren  Ergriffensein  des  Knochens  eine  erhebliche 
Zeit,  und  die  Beschwerden  sind  so  hochgradig,  dass  sie  auch  Leute 
mit  geringer  Intelligenz  bald  zum  Arzte  treiben. 

Es  muss  hier  nochmals  im  Gegensatz  zu  anderen  Autoren 
hervorgehoben  werden,  dass  von  einer  primären  Ostitis,  einer 
Knochenentztmdung,  nicht  die  Rede  sein  kann.  Niemals  gehen  die 
entzündlichen  Erscheinungen  aus  dem  Innern  des  Kieferknochens 
hervor.  Ohne  vorherige  Weichtheilsinfection  sind  sie  nicht  denk- 
bar. Deshalb  muss  auch  die  Therapie  zunächst  die  Weichtheils- 
erkrankung  bekämpfen.  Gelingt  dies,  so  wird  man  eine  Knochen- 
erkrankung überhaupt  nicht  eintreten  sehen. 

Die  primäre  Weichtheilsinfection  am  Weisheitszahn,  das 
-Decubitalgeschwür",   wie  Kümmel2)  es  nennt,    kann  aber  noch 

1)  Moty,  a.  a.  0.  Heydenreich,  Des  accidents  provoques  par 
l'eraption  de  la  dent  de  eagesse.    These  de  Paris,  1878. 

2)  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  herausgegeben  von  Berg- 
mann, Bruns,  Mikulicz.    1.  Aufl.,  Band  1. 
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in  anderer  Richtung  sich  fortpflanzen,  nämlich  zur  Mandelent- 
zündung führen.  Dies  geschieht  wahrscheinlich  häufiger,  als 
man  gemeinhin  denkt.  Den  Zahnärzten  ist  die  alte  Bezeichnung 
„Angina  dentaria"  noch  geläufig.  Man  hat  sie  zu  Gunsten 
treffenderer  klinischer  Benennungen  aufgegeben.  Es  unterliegt 
aber  keinem  Zweifel,  dass  von  entzündlichen  Zahnerkrankungen 
aus  die  Mandeln  inficirt  werden  können  und  zwar  vom  Weisheits- 
zahn aus  auch  durch  directes  Uebergreifen  der  Entzündung  auf 
die  benachbarten  Weichtheile  des  Gaumens.  Deshalb  sind  Schling- 
beschwerden eine  sehr  gewöhnliche  Klage  der  Kranken.  Auch 
kann  man  oft  Röthung  und  Schwellung  des  benachbarten  Gaumen- 
pfeilers sehen.  In  der  Folge  kann  es  zur  Tonsillitis,  Periton- 
sillitis und  zum  Mandelabscess  kommen.  Einen  analogen  Fall 
habe  ich  eben  beobachtet: 

Fall  4.  C.  F.,  21  Jahr.  Dritter  Molar  links  unten,  tief  zerstört, 
ist  seit  zwei  Tagen  periodontitisch.  Von  ihm  ausgehend  abscedirende 
Periostitis  am  horizontalen  Aßt  mit  beträchtlicher  Schwellung.  Drüse  e 
kirschgross,  Behr  empfindlich.  Extraction  des  Zahnes,  Incision  des 
AbBcesses,  worauf  Abschwellung  eintrat. 

Zwei  Tage  darauf  unter  Fieberanstieg  doppelseitige  eitrige  Mandel- 
entzündung (Tonsillitis  follicularis).  Rechts  erfolgt«  rasche  Abheilung, 
links  dagegen  entwickelte  sich  langsam  ein  sehr  beträchtlicher  Mandel- 
abscess, bei  dessen  Spaltung  sich  eine  bedeutende  Menge  Eiter  ent- 
leerte. Der  entzündliche  Process  am  Kiefer  war  unterdessen  längst 
abgeheilt. 

Im  allgemeinen  aber  verläuft  die  Erkrankung  milder  und 
ohne  besondere  Complicationen.  Wenn  die  Patienten  nur  rechtzeitig 
Hilfe  nachsuchen,  dann  kann  ihnen  rasch  und  sicher  geholfen 
werden. 

In  keinem  einzigen  der  in  der  hiesigen  Klinik  beobachteten 
Fälle  hat  die  hier  geübte  Therapie  versagt,  so  dass  man  sich 
meistens  auf  leichte  Eingriffe  hat  beschränken  können  und  nur 
selten  zur  Extraction  des  Weisheitszahnes  hat  schreiten  müssen. 
Zu  schwereren  Eingriffen  ist  es  überhaupt  nicht  gekommen.  In  den 
einfacheren  Fällen,  in  denen  es  sich  nur  um  ein  oberflächliches 
Geschwür  handelt,  ohne  dass  eine  Mitbetheiligung  der  Drüsen 
festzustellen  ist,  genügen  fleissige  Spülungen  mit  der  hier  ge- 
bräuchlichen Thymollösung,  um  in  wenigen  Tagen  Heilung  des 
Geschwürs  herbeizuführen  (Thymol.  0,5,  Spir.  100,0,  M.  D.  S. 
ein  Kaffeelöffel  auf  ein  Glas  Wasser).  Sobald  aber  das  Geschwür 
grössere  Ausdehnung  gewonnen  und  die  Fortleitung  auf  die  Drüsen 
stattgefunden  hat,  muss  eine  andere  Behandlung  eingeleitet  werden. 
Das  souveräne  Mittel  ist  dann  die  Tamponade  mit  Jodoformgaze 
nach  vorheriger  Reinigung  des  Geschwürs  von  seinem  Inhalt. 
„Die  lästigen  Beschwerden,   sagt  Part  seh,   schwinden   wie    mit 
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einem  Zauberschlage".1)  Es  kommt  bei  dieser  Tamponade  erstens 
darauf  an,  die  Geschwürsränder  möglichst  breit  auseinander  zu 
legen,  damit  keine  Secretverhaltnng  stattfinden  kann,  wodurch 
sonst  die  Verschleppung  der  Entzündungserreger  auf  die  Lymph- 
bahnen begünstigt  wird.  Zweitens,  wenn  wie  gewöhnlich  ein 
Zahnfleischlappen,  das  „Capuchon",  über  die  Zahnkrone  liegt,  soll 
dieser  Lappen  durch  die  Tamponade  so  gehoben  werden,  dass  er 
beim  Kauen  nicht  mehr  von  dem  Antagonisten  getroffen  und 
nicht  mehr  gegen  die  halb  durchgetretene  Zahnkrone  angepresst 
wird.  Durch  häufige  antiseptische  Spülungen  und  mechanische 
Reinigung  der  Mundhöhle  wird  die  Heilung  beschleunigt.  Die 
entzündlichen  Beschwerden  können  schon  eine  geraume  Zeit  be- 
standen, schon  zur  Empfindlichkeit  des  Zahnes,  zur  Drüsen- 
schwellung und  zur  leichten  Kieferklemme  geführt  haben  —  mit 
der  Jodoformgazetamponade  gelingt  es  stets,  den  Process  auf- 
zuhalten und  mit  Erhaltung  des  Zahnes  Heilung  zu  erzielen. 

Fall  5.  Frau  W.  Seit  fünf  Wochen  krank,  anfänglich  Zahn- 
schmerz  und  leichte  Schwellang  der  linken  Gesichtshälfte.  Sie  suchte 
nach  acht  Tagen  einen  Arzt  auf,  der  den  ersten  Mahlzahn  links  unten 
entfernte.  Trotzdem  Fortschritt  der  Erkrankung,  zunehmende  Kiefer- 
klemme, Schmerzen  nach  dem  Ohr  zu,  Schlingbeschwerden,  schmerz- 
hafte Anschwellung  der  ganzen  submaxillaren  Drüsenkette. 

Anf  die  Tamponade  der  Zahnfleischtasche  am  halb  durchge- 
krochenen linken  unteren  Weisheitszahn  trat  sofortige  Besserung  ein, 
zum  erstenmal  nach  fünf  Wochen  hatte  die  Patientin  eine 
gute  Nacht.  Am  nächsten  Tage  war  der  Tampon  mit  zersetztem 
Secret  vollgesogen  und  wurde  erneuert.  Nach  dreimaliger  Tamponade 
war  der  Geschwürsgrund  gereinigt,  das  Allgemeinbefinden  gut,  nur  die 
veraltete  Kieferklemme  erforderte  noch  längere  Nachbehandlung. 

Der  „Capuchon",  der  über  dem  Zahn  liegende  Lappen,  ist 
nicht  immer  der  Sitz  des  primären  Geschwürs.  Man  findet  es 
auch  an  der  Schleimhaut  der  Wangen-  oder  Zungenseite,  nament- 
lich in  frischeren  Fällen. 

Fall  6.  (Eigene  Beobachtung.)  ü.  H.,  22  Jahre  alt,  hat  seit 
14  Tagen  Beschwerden  in  der  Gegend  des  rechten  unteren  Weisheits- 
zahnes, seit  einigen  Tagen  kann  er  den  Mund  nicht  ohne  Schmerzen 
öffnen. 

Von  dem  intacten  Weisheitszahn  ist  nur  der  mesial-linguale 
Höcker  sichtbar.  Buccal  und  distal  liegt  je  ein  geschwollener  und 
entzündeter  Zahnfleischlappen  über  dem  Zahn,  der  beim  Biss  getrotien 
wird.  Unter  den  Lappen  hervor  quillt  dickes  gelbes  Secret.  Der  Zahn 
ist  auf  Percussion  empfindlich.  Drüse  o  ist  kirscbgross,  beweglich,  aber 
sehr  druckempfindlich.  Der  Mund  kann  bis  zur  normalen  Weite  ge- 
öffnet werden,  doch  verzieht  Patient  dabei  schmerzhaft  das  Gesicht 
und  klagt  Über  Schmerzen  in  der  Gegend  der  geschwollenen  Drüse. 
Reinigung.    Tamponade  der  seitlichen  und  hinteren  Tasche. 

1)  Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde.  XIV.  Jahrg.  6.  Heft. 
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Am  nächsten  Tage  wesentliche  Erleichterung.  Die  Entzündung  des 
Zahnfleisches  und  der  Drüse  ist  zurückgegangen,  der  Mund  wird  frei 
geöffnet,  der  Zahn  ist  auf  Percussion  noch  empfindlich.  Erneute  Tani- 
ponade  brachte  nach  24  Stunden  auch  diese  entzündlichen  Erschei- 
nungen zum  Verschwinden.  Am  dritten  Tage  konnte  der  buccale 
Lappen  abgehoben  werden.  Nunmehr,  wo  die  Verhältnisse  durch  die 
Entzündung  nicht  mehr  verwischt  waren,  sah  man,  dass  nur  die  Unter - 
fläche  dieses  kleinen  Gewebstheiles  geschwürig  gewesen  war  und  die 
ganzen  Erscheinungen  verursacht  hatte.  Der  distale  Lappen  war 
nicht  gescbwürig  verändert. 

Die  Tamponade  wird  am  leichtesten  und  sichersten  mit  dem 
von  Partsch1)  angegebenen  abgebogenen  Stopfer  ausgeführt. 
Die  Gazestückchen  dürfen  nur  sehr  klein  sein,  da  sie  unter  der 
Einwirkung  der  Mundflüssigkeit  quellen  und  leicht  herausfallen. 
Selbstverständlich  muss  dann  die  Tamponade  erneuert  werden. 

Die  vorhandene  Drüsenschwellung  erfordert  besondere  Be- 
achtung und  Behandlung.  Wie  oben  schon  gesagt  ist,  gehen 
gerade  die  lästigen  Symptome,  das  Ohrenstechen,  die  Schling- 
beschwerden u.  s.  w.  von  der  entzündeten  Drüse  aus.  Auch  kann 
die  Entzündung  im  Munde  zurückgehen,  in  der  Drüse  aber  Fort- 
schritte machen. 

Das  beste  Mittel  ist  eine  Jodpinselung  auf  die  Haut  in  der 
Gegend  der  Drüse  und  stundenlange  Einwirkung  trockener  Wärme. 
Man  legt  einen  Thermophor  oder  in  Ermangelung  desselben  mit 
Kartoffel-,  Bohnen-  oder  dergl.  Mehl  gefüllte  gewärmte  Säckchen 
auf  die  Gegend  der  Drüse.  Schon  nach  einigen  Stunden  ist  die 
Empfindlichkeit  und  Schwellung  wesentlich  gemindert. 

Sehr  störend  für  Untersuchung  und  Behandlung  ist  die 
Kieferklemme.  Die  gewaltsame  Oeffnung  des  Mundes  in  Narkose 
ist  wegen  der  Gefahr  eines  Collapses  dringend  zu  widerrathen. 
Am  besten  wird  der  Mund  mit  dem  Heister 'sehen  Mundspiegel 
geöffnet,  indem  man  langsam  in  Pausen  von  fünf  Minuten  eine 
Schraubenumdrehung  macht.  In  dieser  Weise  ist  die  nothwendige 
Erweiterung  der  Mundöffnung  immerhin  für  die  Patienten  erträg- 
lich, wenn  auch  nicht  gerade  angenehm.  Der  Mund  muss  aber 
so  weit  geöffnet  werden,  dass  man  die  Zahnreihe  mit  dem  Spiegel 
ableuchten  und  mit  der  steifen  Sonde  abtasten  kann.  Ohne 
richtigen  Ueberblick  ist  ein  richtiges  Handeln  nicht  möglich. 

Eine  sehr  unangenehme  Eigenschaft  der  Kieferklemme  ist  ihre 
Hartnäckigkeit.  Nachdem  die  Entzündungserscheinungen  am  Zahn 
und  der  Drüse  längst  geschwunden  sind,  kann  sie  fortbestehen, 
ja  ohne  Behandlung  sogar  sich  verschlimmern.  In  der  Behand- 
lung spielt  die  Massage  der  erkrankten  Muskeln  und  das  tägliche 

1)  Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde.  XIV.  Jahrg.  0.  Heft, 
a.  a.  0. 
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methodische  Oeftnen  des  Mondes  mit  der  Holzschraube  oder  dem 
Heister  die  Hauptrolle.  Es  sei  hier  nochmals  auf  die  ausführliche 
Schilderung  von  Partsch  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie, 
1«  Auflage,  verwiesen. 

Der  über   dem   Zahn   liegende   Zahnfieischlappen   lässt   sich 
zwar   immer   mit   der  Tamponade   heben  und  zur  Seite  drängen, 
so  dass  die  Secretverhaltung   beseitigt   wird,   er  kehrt  aber  mit 
Aufhören  der  Tamponade   in   seine   alte  Lage  zurück  und  leistet 
einer  Neuerkrankung  Vorschub.    Man  wird  deshalb  zuweilen  den 
Lappen  abtragen  müssen.    Diese  Excision  empfiehlt  sich  aber  erst 
nach  Beseitigung   der   Entzündungserscheinungen.     Denn   erstens 
können  dann  die  Patienten  den  Mund  besser  öffnen,  zweitens  sind 
sie  nicht  so  empfindlich  und  drittens  kann  die  gesetzte  Wunde  rein- 
lich gehalten  werden,   während   sie   sonst   von  dem   bestehenden 
Geschwür  inficirt  wird.    Eine  Incision,  die  man  vielfach  empfohlen 
hat,  ist   zwecklos,   da  die  Schleimhaut   sofort  wieder  verwächst 
oder  gar   die   Schnittwunde   wieder   inficirt   werden   kann.     Die 
Excision   wird   durch   vorheriges  Auflegen   eines  mit  5 — lOproc. 
Cocainlösung  getränkten  Wattebäuschchens  etwas  erleichtert.   Das 
Gefrierenlassen  mittelst  Chloräthyl  und  ähnlichen  Mitteln  empfiehlt 
sich  nicht,    da    sich    das   gefrorene   Gewebe   schlecht   schneidet. 
Unter  Umständen   ist   die  Anwendung   des  Galvanokau ters  ange- 
zeigt.   Liegt  der  Zahn   nach  der  Excision   vollkommen   frei,    so 
fördern   fleissige  Spülungen  mit  Thymollösung  die  Heilung.     Ein 
weiteres  Tamponiren  ist  überflüssig. 

In  den  vernachlässigten  und  schwereren  Fällen,  in  denen  die 
Zeichen  der  Periostitis  und  Periodontitis  das  klinische  Bild  be- 
herrschen, ist  es  gewöhnlich  nicht  mehr  möglich,  den  Weisheits- 
zahn zu  erhalten.  Doch  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass 
die  Extraction  die  Ausnahme  und  nicht  die  Regel  bildet ,  und 
dass  man  auch  in  schwierigeren  Fällen  mit  der  Tamponade  noch 
auskommt  Die  hiesige  Schule  steht  also  auf  dem  entgegen- 
gesetzten Standpunkt  wie  Moty  der  seiner  Theorie  entsprechend 
den  angeblich  schädlichen  Zahn  unter  allen  Umständen  entfernt, 
während  hier,  wenn  möglich,  der  Zahn  erhalten  wird.  Nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  sind  die  hiesigen  Patienten  gut  dabei 
gefahren. 

Für  die  Extraction  der  unteren  Weisheitszähne  kommen  als 
Instrumente  in  Betracht  einmal  die  tiefgreifende  Molarenzange 
amerikanischen  Modells   oder   der  Drehmeissel  nach  Partsch. ' ) 


1)  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    1.  Aufl.   Band  1,  S.  703 
und  794. 
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Insbesondere  bei  schlecht  entwickeltem  Zahn  oder  bei  Fracturen, 
die  gerade  am  Weisheitszahn  leicht  Torkommen ,  ist  der  Dreh- 
meissel  ein  ausserordentlich  gut  verwendbares  Instrument.  Er 
wird  an  der  mesialen  Fläche  mit  Hammerschlägen  eingetrieben. 
Oft  überraschend  leicht  lässt  sich  dann  der  Zahn  distalw&rts 
heranshebeln.  Besondere  Schwierigkeiten  hat  die  Entfernung  des 
Weisheitszahnes  hier  nie  gemacht.  Die  Extraction  wird  aber 
auch  niemals  vorgenommen,  ehe  nicht  das  Operationsfeld  gründ- 
lich freigelegt  und  genügend  übersichtlich  gemacht  ist.  Gerade 
zu  diesem  Zweck  ist  die  methodische  mehrtägige  Tamponade  mit 
Jodoformgaze  von  unschätzbarem  Vortheil.  Es  ist  anderweitig 
empfohlen  worden,1)  wenn  man  an  den  Weisheitszahn  nicht  heran 
kann,  den  vorhergehenden  Molaren  zu  extrahiren,  dann  den  Weis- 
heitszahn zu  entfernen  und  nun  den  zweiten  Molaren  zu  replan- 
tiren.  Dieses  Verfahren  hat  sich  niemals  als  nöthig  erwiesen. 
Dagegen  ist  zuweilen  eine  Ausmeisselung  von  anderweitig  fractu- 
rirten  Weisheitszähnen  nöthig  gewesen,  die  in  der  üblichen  Weise 
mit  den  schmalen  Lucä'schen  Meissein  sich  hat  durchführen  lassen. 
Beim  Weitergreifen  des  entzündlichen  Processes  auf  die  Drüsen 
oder  den  Knochen  muss  nach  den  allgemeinen  chirurgischen  Grund- 
sätzen verfahren  werden.  Drüsenabscesse  muss  man  durch  Schnitt 
von  aussen  eröffnen.  Sollte  es  zur  Nekrose  am  Kiefer  kommen, 
so  ist  es  immer  rathsani,  die  Bildung  des  Sequesters  abzuwarten, 
was  in  sechs  bis  acht  Wochen  geschieht.  Früheres  Eingreifen 
beschleunigt  die  Heilung  nicht. 

Die  oberen  Weisheitszähne  geben  nur  selten  zu  Störungen 
Anlass,  solange  sie  intact  sind.  Sie  brechen  häufig  pervers  durch 
und  können,  wenn  sie  stark  nach  der  Wange  zu  stehen,  zu  Ge- 
schwüren Veranlassung  gebeu.  Diese  Geschwüre  sind  sehr  em- 
pfindlich, führen  zur  Drüsenschwellung  und  auch  zur  Kieferklemme. 
Doch  tritt  die  Kieferklemrae  bei  weitem  nicht  so  rasch  und  so 
intensiv  ein,  wie  an  den  unteren  Weisheitszähnen,  weil  die  Muskeln 
weiter  entfernt  liegen  und  daher  der  Entzündungsprocess  nicht 
so  schnell  auf  sie  übergreift.  Das  Geschwür  heilt  unter  anti- 
septischen Spülungen,  sobald  der  Störenfried  durch  Extraction 
beseitigt  ist.  Die  Extraction  ist  bei  pervers  stehendem  oberen 
Weisheitszahn  ohne  weiteres  angezeigt,  da  ja  ein  solcher  Zahn 
am  Kauakt  doch  nicht  theünimmt.  Die  Anlegung  der  Zange 
macht  manchmal  Schwierigkeiten  infolge  der  abnormen  Stellung, 
doch  lässt  sich  der  Zahn  meist  leichter,  als  man  glaubt,  aus  seiner 
Alveole  heben,  weil  die  Wurzeln  häufig  zu  einem  Conus  ver- 
schmolzen sind. 


1)  Moty,  a   a   0. 
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Differential-diagnostisch  verdient  noch  bemerkt  zu  werden, 
worauf  Ritter1)  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  bei  syphilitischen 
Menschen  am  Weisheitszahn  auch  specifische  Geschwüre  vor- 
kommen können.  Auch  bei  diesen  wird  Reinhalten  nnd  Tam- 
poniren mit  Jodoformgaze  neben  der  Allgemeinknr  sehr  günstige 
Wirkungen  haben. 

In  der  Breslaner  zahnärztlichen  Universitätsklinik  sind  seit 
1890  im  ganzen  79  einschlägige  Fälle  beobachtet  worden.  Das 
männliche  Geschlecht  ist  dabei  44 mal,  das  weibliche  35 mal  be- 
troffen gewesen.    Nach  Jahresklassen  ordnen  sich  die  Fälle: 

Von  17—20  Jahren:  10  Fälle. 

„     20—25        „  39      .. 

.     25—30        „  22      „ 

„     30—40        „  6      „ 

mit  41  .,  1 

Die  Erkrankung  betraf  obere  Weisheitszähne  5  mal,  untere  Weis- 
heitszähne, den  rechten  wie  den  linken  je  37  mal.  In  zwei  Fällen 
waren  beide  untere  Weisheitszähne  gleichzeitig  betroffen. 

Kieferklemme  zweiten  und  dritten  Grades  wurde  21  mal  ge- 
sehen. Erhebliche  Lymphdrüsenentzündung  ist  15  mal  vermerkt, 
davon  drei  Lymphdrüsenabscesse. 

Aehnliche  Erkrankungen  sind  aber  auch  mehrfach  bei  jüngeren 
Individuen  bei  anderen  Zähnen  in  der  zweiten  Dentition  gesehen 
worden,  vornehmlich  am  ersten  und  zweiten  Molaren.     In  dem 
poliklinischen  Journal  habe  ich  17  Fälle  gefunden,  9  bei  Knaben, 
8  bei  Mädchen. 

Nach  dem  Alter  geordnet  waren  erkrankt 

mit    6  Jahren         3 

«  O  r  ö 

"r        11  .,  5 

n       12  .,  5 

..16       .,  1. 

Dreimal  waren  Zähne  im  Oberkiefer ,  1 7  mal  im  Unterkiefer  be- 
troffen. Die  Erkrankung  betraf  zweimal  unten  zwei  gleiche 
Zähne,  einmal  die  Antagonisten  oben  und  unten. 

Der  Sitz   der  Erkrankung   befand   sich   am    4    einmal   (das 
Kind  war  elf  Jahr  alt) 

1)  Correspondenzblatt    für    Zahnärzte.      Band    XXVIII,    Heft    4^ 
October  1899. 
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am    5    1  mal 

am  ersten  Mahlzahn    7  mal 

am  zweiten       „         11  „  . 

Lymphdrüsenentzündung  ist  elfmal  erwähnt. 

Besondere  Erwähnung  dürften  folgende  kurze  Krankheits- 
geschichten verdienen*. 

Fall  7.  J.  F.,  8  Jahre  alt.  Ulceration  am  durchtretenden  rechten 
zweiten  Bicuspidaten  unten  mit  anschliessender  Lymphdrüsen  Ver- 
eiterung. 

Fall  8.  Th.  H.,  6  Jahre  alt.  Ueber  den  durchbrechenden  unteren 
ersten  Molaren  beiderseits  befinden  sich  fluctuirende  bläuliche  Ge- 
schwülste.   Excision. 

Fall  9.  E.  M.,  12  Jahre  alt.  Chronische,  recht  schmerzhafte 
Drüsenschwellung  beim  Durchbruch  des  zweiten  unteren  Molaren  links. 

Fall  10.  Th.  J.,  8  Jahre  alt.  Stomatitis  verursacht  durch  den 
Durchbruch  der  beiden  unteren  ersten  Mahlzähne.  Starke  Lymph- 
drüsenschwellung auf  beiden  Seiten.  Foetor  ex  ore.  An  beiden  Zähnen 
befinden  sich  geschwürige  Zahnfleischlappen. 

Fall  11.  R.  J.,  12  Jahre  alt.  Durchbruch  vom  zweiten  Molaren 
links  unten.  Ein  Zahnfleischlappen  liegt  noch  halb  über  der  Krone 
und  wird  beim  Kauakt  getroffen. 

Fall  12.  K.  W.,  12  Jahre  alt.  Zweiter  Molar  rechts  unten  im 
Durchbruch.  Entzündetes  Zahnfleisch  darüber.  Lymphdrüsenent- 
zündung. 

Fall  13.  M.  H.,  7  Jahre  alt.  Der  durchbrechende  erste  Mahl- 
zahn  rechts  unten  ist  noch  von  einem  ulcerösen  Zahnfleischlappen 
bedeckt. 

Man  sieht  daraus ,  dass  der  Weisheitszahn  nicht  der  einzige 
Zahn  ist,  bei  dessen  Durchbruch  es  zur  Geschwürsbildung  mit 
Secundärerscheinungen  kommt.  Er  giebt  nur  am  häufigsten  zu 
solchen  Affectionen  Anlass.  Die  Gründe  dafür  sind  oben  aus- 
einander gesetzt 

Das  Ergebniss  der  Beobachtungen  im  Breslaner  Institut  ist 
somit  folgendes: 

1.  Die  Erscheinungen  des  sogenannten  ..erschwerten  Durch- 
bruchs des  Weisheitszahnes*'  beruhen  auf  Entstehung  einer  Ge- 
schwürsbildung, welche  meist  von  einer  beim  Kauakt  eingetretenen 
Schleimhautverletzung  ausgeht. 

2.  Die  alte  klinische  Bezeichnung  ist  aus  irrthümlicben  Vor- 
stellungen hervorgegangen  und  ist  geeignet,  diese  irrthümlicben 
Vorstellungen  zu  erhalten. 

3.  Es  empfiehlt  sich,  den  Vorgang  als  ..Stomatitis  ulcerosa 
am  Weisheitszahn'4  zu  bezeichnen. 

4.  Bei  der  Diagnosenstellung  und  der  Therapie  fordert  die 
begleitende  Lymphdrüsenerkrankung  besondere  Beachtung. 

5.  Die  Erhaltung  der  noch  erhal tu ngs fähigen  Zähne  ist  an- 
zustreben. 
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6.  Das  souveräne  Mittel  ist  ausser  antiseptischen  Spülungen 
die  Reinigung  des  Geschwürs  mit  folgender  Jodoformgazetam- 
ponade. 

7.  Für  die  Extraction  der  unteren  Weisheitszähne  ist  der 
Drehmeissel  nach  Partsch  ein  sehr  wer th volles,  oft  das  einzige 
anwendbare  Instrument. 

Für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  die  Ueberlassung  des 
klinischen  Materials  und  die  thatkräftige  Unterstützung  während 
der  Anfertigung  spreche  ich  meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn 
Prof.  Dt.  Partsch,  meinen  ergebensten  Dank  aus. 


[Nachdruck  verboten.] 

Bericht  über  die  Narkosenstatistik 
des  Central- Vereins  Deutscher  Zahnärzte.1) 

Von 
Zahnarzt  M.  Lipschitz  in  Berlin. 

Die  erste  grössere  Narkosenstatistik  in  Deutschland  wurde 
im  Jahre  1891  von  Gurlt2)  zusammengestellt  Die  Resultate 
derselben  waren  so  bedeutungsvoll,  dass  sie  mehrere  Jahre  hin- 
durch regelmässig  wiederholt  wurde.  Die  Statistik  umfasste 
alle  in  der  Chirurgie  zur  Anwendung  gekommenen  Narkotica: 
Chloroform,  Aether,  Billroth'sche  Mischung,  Chloroformäther, 
Bromäthyl  und  Pental.  Der  Werth  der  Statistik  liegt  haupt- 
sächlich darin,  die  Gefährlichkeit  bezw.  die  Ungefährlichkeit  der 
Narkotica  festzustellen.  Es  lag  der  Gedanke  nahe,  die  haupt- 
sächlich von  Zahnärzten  angewandten  Mittel  statistisch  auf- 
zunehmen, besonders  deswegen  schon,  da  die  bisherige  Statistik 
über  Bromäther  nur  eine  geringe  Anzahl  umfasste  und  eine 
Statistik  aber  Stickstoffoxydul  überhaupt  nicht  existirte.  Die 
erste  Veröffentlichung  über  eine  Bromäther-Narkosenstatistik  er- 
folgte im  Jahre  1892  von  Hoddes,3)  die  zweite,  umfangreichere, 
und  zwar  über  Bromäther-  und  Stickstoffoxydulnarkosen,  im 
Jahre  1900  von  Zander.4)    In  der  Voraussetzung,   dass  eine 

1)  Vortrag  im  Central- Verein  Deutscher  Zahnärzte  zu  München 
am  5.  August  1902. 
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»Statistik,  von  unserem  grössten  wissenschaftlichen  Verein  unter- 
nommen, auch  eine  grössere  Betheiligung  seitens  der  Collegen 
finden  dürfte,  als  die  von  einzelnen  Zahnärzten  aasgegangene, 
gab  ich  in  der  Jahresversammlung  von  1900  die  Anregung,  eine 
Narkosenstatistik  vom  Central- Verein  Deutscher  Zahnärzte  ans 
vornehmen  zn  lassen.  Der  Vorstand  ist  dieser  Anregung  gern 
nachgekommen.  Unser  verehrter  Vorsitzender,  Herr  Prof.  Miller, 
hat  mir  das  Material  zur  Bearbeitung  übergeben,  dessen  Ergeb- 
nisse ich  Ihnen  hiermit  unterbreite. 

Die  Hoffnungen  auf  eine  grosse  Betheiligung,  das  sei  von 
vornherein  bemerkt,  haben  sich  leider  nicht  ganz  erfüllt.  Ist 
auch  die  Zahl  der  Berichterstatter  von  94  bei  Hoddes  und 
114  bei  Zander  auf  210  !)  gestiegen,  so  ist  doch  durch  die  Ent- 
haltsamkeit derjenigen  Goliegen,  die  eine  grössere  Zahl  von  Nar- 
kosen gemacht  haben,  das  Zahlenmaterial  ein  kleineres,  als  bei 
der  Zander 'sehen  Statistik  geblieben. 

Im  ganzen  sind  von  210  Zahnärzten 

im    letzten   Jahre  11405  Narkosen 
in  früheren  Jahren  81678 


gemacht  worden. 


zusammen     93083  Narkosen 


Es  wurden  angewandt: 


Narkofricum : 


im  Jahre  1901 


in  früheren 
Jahren 


zusammen 


Chloroform    .     .     .    . 

Aether 

Chlorofoim&ther    .    . 

.    Schleich'eche Siede- 
nrischung  .     .     .     . 

liromather     .     .     .     . 

Pental 

Stickstottbxvdul 

AothvlehJorid 


•  • 


3 187  mal 

14  „ 
7  „ 
1   „ 

GOSO  „ 

0  ,, 

1S1G  „ 

291  „ 


10933  nial 

2  „ 

2  „ 

0  „ 

25109  „ 

18  „ 

45147  „ 

377  „ 


14 120  mal 
10  „ 
9  „ 

1   „ 

31288  „ 

18  „ 

46963  „ 

-  668  „ 


Zusammen 


11 405  mal 


S15h8mal 


93083  mal 


l  Zwei  Collegen,  die  ihre  Zählkarten  ebenfalls  eingesandt  haben, 
machen  überhaupt  keine  Narkose;  eine  Karte  (Jasper»  konnte  nicht 
betratst  worden,  da  man  aus  ihr  keine  genauen  Angaben  entnehmen 
konnte. 
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Nur   Chloroform   wandten   37  Zahnärzte   an,   also   über  !/«- 

Broniäther    allein    benatzten    nur    17   Zahnärzte,    während    nur 

s  Zahnärzte   mit  Stickstoffoxydul   allein  auskamen.     Die  übrigen 

148    benutzten    zwei    oder    auch   mehrere   Narkotica.     Dagegen 

haben  Chloroform  im  ganzen  181  Zahnärzte  angewandt,  in  früheren 

Jahren  118,   im  letzten  Jahre  159,  also  41,  das  sind  34,6  Proc. 

mehr.    Bromäther  haben  im  ganzen  133  Zahnärzte  angewandt,  in 

früheren  Jahren  91,  im  letzten  Jahre  HO.  Stick stoffoxydul  haben  im 

ganzen  63  Zahnärzte  angewandt,  in  früheren  Jahren  53,  im  letzten 

Jahre  40.    Die  Zahl  der  Anhänger  des  Bromäthers   hat  also  um 

19.  das  sind  20,8  Proc,  zugenommen,  die  Zahl  der  Anhänger  des 

Lachgases  hat  um  13,  das  sind  24.5  Proc.  abgenommen.     Aethyl- 

chlorid  haben   im   ganzen  9  Zahnärzte    angewandt,   in   früheren 

Jahren   6,    im    letzten  Jahre  8,    das  sind  33  V3  Proc.    mehr;    die 

Zahlen  für  Aethylchlorid  sind  jedoch  zu  klein,  um  sie  nach  irgend 

einer  Richtung:  bin  verworthen  zu  können. 

Aus  den  angeführten  Zahlen  ersehen  wir,  dass  das  Chloro- 
form vorläufig  noch  nicht  entbehrt  werden  kann,  ferner,  dass  der 
Bromäther  das  Stickstoffoxydul  langsam  zu  verdrängen  sucht.  Die 
That sache,  dass  über  %  Zahnärzte  nur  Chloroform  angewandt 
haben,  findet  sicherlich  ihre  Erklärung  darin,  dass  die  betreffenden 
Coliegen  die  Narkose  in  Gemeinschaft  mit  einem  Arzt  gemacht 
haben,  denen  die  Anwendungs weise  anderer  Betäubungsmittel  als 
Chloroform  meist  unbekannt  ist.  Ob  damit  die  Indication  für  eine 
Chloroformnarkose  auch  für  leichtere  zahnärztliche  Operationen 
gerechtfertigt  ist,  dürfte  in  Hinsicht  auf  die  Gefahren,  welche  die 
Chloroformnarkose  im  Gefolge  haben  kann,  wohl  mit  Recht  in 
Zweifel  zu  ziehen  sein. 

Ueber  die  Gefährlichkeit  der  Narkotica  können  uns  einmal 
die  Anzahl  der  Todesfälle,  dann  die  Anzahl  der  gefahrdrohenden 
Erscheinungen  Aufschluss  geben.  Nach  der  Gurlt 'sehen  Sta- 
tistik, welche  sich  auf  die  Zeit  von  1890—1897  erstreckt  und 
330429  Narkosen  umfasst,  beträgt  die  Mortalität 

beim  Pental  1 :    213 

beim  Chloroform  1 :  2075 

bei  der  Billroth'schen  Mischung  1 :  3370 

beim  Aether  1 :  5112 

beim  Bromäthyl  1 :  5396 

beim  Chloroformäther  1:7613. 

In  unserer  Statistik  ist  beim  Chloroform  und  Bromäther  je 
ein  Todesfall,  beim  Stickstoffoxydul,  sowie  den  übrigen  Narkoticis, 
auf  die  wir  der  geringen  Anzahl  wegen  nicht  weiter  einzugehen 
brauchen,  kein  Todesfall  verzeichnet. 
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6 

12 


2 

*3 

10* 

20 

3 


Tl.  i  .  Hi'i- 
i  i.ir,  U.  1»  i- 

V»  i 

7-\  i  '  r.  H  Mru  S 
s*  »i.  K»'  1  !«■ 


1'» 


TJ    R 


v.  ■  • 


IM» 


in  früheren  Jahren 


5 

o 

o 


s 

o 
u 

m 


— «  O 
3G 


a 
S  e 


Chloroform 


00 


OD     iL'O'C  Ö 

4)     S  fl  £  * 

SlS  «Sä  2* 
a*  rSgCg 


o 


li 


85 


209 
1 

400 

35 

I 

i 
61 

j 

76      15 


400 


5 


25 


3* 

ca. 

ea. 

10 

5 

5 

4*0 

35 

30 

SO 

50 

262 

53 

3 

1*» 


.»» ' 


Zufrieden- 
stellend 

1  x  Günstig 

ix 


2x 


2x 


2  x 


ix 
4x 


nicht 

sicher 

bekannt 


Gut 


Sehr 

brauchbar 

bei  längeren 

Operation. 

Günstig 


Günstig 


Zufrieden 


Gut 

Gut 
Gut 


Gut 


ix 

«altes 
Chloro- 
form) 


ix 


Nur  in 

dringenden 

Fällen  zu 

benutzen 

Gut 
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Bromäther 


3» 
A 


Sil? 


?  ©         *  O  £  3 


Allgemeines 
Ortheil 


Stickstoffoxydul 


*  OD 

3  © 


Sa  ®  • 


Allgemeines 
Urtheil 


Sonst. 
Narkosen 


Bei  genügender 

Erfahrung  sehr 

brauchbar 


Sehr  befriedigend 


Bis  zu  15  Ex- 
traktionen aus- 
geführt 


Das  Beste,  aber 
umständlich 


3x 

Collaps 


Out 

Sehr  gut 
Günstig 


2-8  x 


ix 


Normaler  Verlauf 

Bei  leichteren 
Extraktion,  ziehe 
'er  Chloroform  vor 


Unsicher 


Gut 


Aufregung 
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1901 


o 
o 
2 

O 


n 


CO 


in  früheren  Jahren 


I 

o 
o 


74.  Hoffmann, 
Leipzig 


75.  Holm,   Güs- 
trow 

76.  Holschauer, 
Krotoschin 

77.  Hübner, 
Breslau 

78.  M.  Hülse, 
Posen 


79.  Jonas,  Bres- 
lau 

80.  C.  Jordan, 
Berlin 


81.  Isenberg, 
Hamburg 


8 


8 
13 


5 

5 

25 


108 
10       2 

106      23 


2 


110 


82.  Kaiisch, 

Brandenburg!'  32 


83.  M.  Rausch, 
Xeustrelitz     .    30    100 

84.  Kempfe, 
Magdeburg     I      5 

t 

85.  Kiessling, 
Aschersleoen .    43 

86.  8.  H.  Kim-   | 
ling,  Heidel- 

berg  !    10     60 

87.  B.  Kirchboff, 
Wilhelms- 
haven 25       5 

88.  Klein,  Lüb- 

ben  N.-L.  5     15 


89.  Klöre,  Em- 
den 24     18 

90.  Köhler, 
Darmstadt  7 

91.  Koerner,        I 

Halle  I      2       9    252 


Aeth. 
l 


14 


102 


20 
6 

438 


6^ 


*£      •**,-2 

«   » 


0 
eo  o 


Chloroform 


9    i 


OB 

C 


90      13 


ca. 
40 


ca. 
100 


28       20  145 


ca. 
5     300     60 

i 


Chlo- 

rof.- 

Aeth. 

!     2 


80. 


'5139 


Pen- 
tax 


12 


i 


ca. 
42     300, 

ca.    ca. ' 
275    220 


ca. 
8 


3        9  1695 


2  x  clo- 
i  nische 
Kräm- 
pfe 

2  x 


1  x 
Cya- 

n'ose 

,lx  Cya- 
-    nose 

2  x 
Kräm- 
pfe 

2  x 


Bei  Zaknop. 
viel  zn 
schwer- 
wiegender 
Eingriff 


Gut 


Selten 


Nur  mit  vor- 
heriger Mo  r- 
Iphiuminjec- 
I     tion  zu 
I  appliciren 
Befrie- 
digend 
'    In  Aus- 
nahmefällen 
.  zu  billigen 


1  x    *  Vorzüglich 


1  x 


2  x    ,   Zufrieden. 


1  x    '  Für  Zahn- 
schwer,     ärzte  zu 
Herz-     perhorres- 
collaps        ciren 
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Bromäther 


t3    ffl 

W.2 


5  o  •  • 
fpfis 


Allgemeines 
Urtheil 


Stickstoffoxydul 


C3£ 


3  ä  •  © 

J?  o  C  » 


3x 


XXI. 


Normal,  ruhiger 
Verlauf 

Völlig  zufrieden- 
stellend ausser 
bei  Potatoren 


Zufrieden 
Out 


Hervorragend 


Unsicher 
Bei  reinem  Prä- 
parat Bahr  zu- 
frieden 


Ohne  jede  Nach- 
wirkung, möchte 
Bromäthernark. 
nicht  entbehren 


Nicht  ungefähr- 
lich genug 


2x 


Allgemeines 
Urtheil 


Sonst. 
Narkosen 


Stets  N,0  +  0 


Mehreremale  be 
ginnendeCyanose, 
zu  kurze  Dauer 


Sehr  gut 


Richtig  äuge- 
,  wandt  das  beste, 

brauchbarste, 
,   ungefährlichste 
Mittel 


Gefahrdr. 

Ersch. 
1  x  Pental 
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Namen 


I  a 

I       »4 

!  2 
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OD 

ja 


S 

2    _ 

PQ     .00 


8 


21 


92.  Kollin, 
Stettin 


98.  Köstler, 
Bernburg 

»4.  W.  Kruse, 
Wilhelms- 
haven 


95.  Kühl,  Min- 
den i.  W. 


96.  H.  Kümmel, 
Berlin 

97.  A.  Kanert, 
Breslau 


98.  E.  Kuzzer,  j 
Dresden  26 


22 


8 


99.  Lange, 
Zittau 

100.  Lebfeld, 
Magdeburg 

101.  Erich  Leh- 
mann, Berlin 


102.  Levin, 
Berlin 

103.  H.  Levy, 
Hamburg 

104.  Tb.  Lewin, 
Berlin 

105.  Lewinberg, 
Berlin 

106.  A.  Levy, 
Strassburg 

107.  J.  Liess, 
Aschersleben 

108.  Lilienfeld, 
Merzig   . 

109.  Limoerger, 
Cassel 

110.  Limper, 
Aschaffen- 
burg 

111.  Lipschitz, 
Berlin 


3 

2 
6 

4 
23 


16 

19 
1 


128 
2 

168 


28 


25 


14 
12 


47 


2     10 
26 
3 

42 
i 
44 


in  früheren  Jahren 


6 

«S 
8 


9 


1 


4 


Ja 

PQ        CO 


ao  3 


ca. 
200 


336 


9 


8 


1086  8410< 


Ca. 
360 


16 


23  i  121    104' 


10 


10 


I 


13       39        8 


ca.    ca. 


30 


20. 


12  1121 


Chloroform 


OB  09 


i 

.in! 
S«  Sc; 


••1 


MC 


ilxge- 
i  ring.  As- 1 
I  pbyxie 

lxCya' 
nose 


4  x  un- 

regelm. 

Atomen 

Stockg. 

d.Puls. 
ix 

Collaps, 

'/,  Stde. 

kttnstl. 

Athmg. 
8x 

Asphy- 
xien 


3x  (da- 
von eine 
schwer) 


ix 


3x 


lx 


Für  Zahn- 
ärzte nicht 
ganz  ent- 
behrlich 


Für 

schwierige 

Fälle  wenig 

brauchbar 


Befrie- 
digend 


F.  zahnärzt. 
Zwecke  nur 
ausnabmsw. 
anzuwenden 
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Brom&ther 


All 


llgemeines 
Drtheil 


1  x  Cyanose 


Einige  Wochen 

nach  Anwendung 

lx  Nieren-  u.  lx 

Lungenentzfin- 

dune 

ümsttndlich, 

daher  verlassen 


lx  fünf 

Tage  schw. 

fntoii- 

cation 


lx 


1  x  Zunge 

nach  hinten 

gefallen 


Verlauf  sehr 
ruhig,  sehr  geeig- 
net rar  zahnärztl, 

Operationen 

Bestes 


Wendet  jetzt  nur 
Bromäther  an 

Sehr  befriedigend 

Befriedigend 


Out 

Gewöhnlich  ruhig, 

8x  versagt 

Out 


Sehr  gut 


Stickstoffoxydul 


.2  o  S 


Allgemeines 
Urtheil 


Sonst. 
Narkosen 


2x 


Out,  aber  un- 
bequem 


Sehr  zufrieden 
Nicht  immer 
gleichmässig    zu- 
verlässig 


Sehr  gut.  brauch- 
bar 


7* 
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Sonst.      |        , 

Narkosen           > 

1        1 

in  früheren  Jahren 

Chloroform 

Namen 

Bromäther 

ü  H 

1 

g 

0 

u 

0 

M 
O 

'  Bromäther 

"Stickstoff^ 
oxydul 

Sonst. 
Narkosen 

__ 

1     Gefahr- 
drohende 
Erschei- 
nungen 

Allgemeines 
Örtheil 

118.  Lismann, 

1           ' 

Gut 

Frankfurt 

verlaufen 

a.  M.               i 

•' 

113.  Lnck,  Lim- 

ca. 1               1 

; 

burg 

11 

301      8 

1 

114.  Mamlock, 

1 

Berlin 

28 

1    101 

1 

115.  Marsch  - 

1 

hausen,  Ver- 

ca. 

ca. 

1 

den  a.  Aller 

2 

.87 

15 

800 

Gut 

116.  Mauer, 

- 

- 

1 
1 

Frankfurt       , 

Stets 

a.  M. 

65 

58           | 

günstig 

117.  Männicb, 

1 

Im   allgem. 
zufrieden 

Schönebeck 

18 

1 

1 

118.  Mansbacb, 

■                   1 

1 

Karlsruhe      , 

10 

• 

Zufrieden 

119.  Masnr, 

1 

Breslau 

1 

80 

180.  Matheus, 

Dürkheim 

41 

7 

157 

36 

121.  Matz,  Mag- . 

deburg 

154 

122.  Mehl,  Neu- 

stadt O.Schi. 

7 

12 

49'    52 

123.  Merres, 

ca.  >  ca. 

ca. 

Dan  zig 

2 

100    450 

250 

124.  Meyer, 

Chlor- 

1 

Chlor- 

lx 

Plauen  i.  V. 

6 

! 

äthyl 
12 

42 

äthyl 
60 

leichte 
Syn» 

1 
1 

cope 

125.  Mex,  Berlin 

10 

1 

Aeth. 

!       i 
ca.           ca. 

Gut  bei 

i 
! 

1 

12 

i       5 

t 

gross. 
Oper. 

126.  Michel, 

i 

ca. 

ca. 

Würzburg 

7 

102 

165 

48   1785 

IX 

127.  Möhring, 

I 

lx 

Hamburg 

9 

27 

1 

Anämie 

128.  Mohr, 

Chlor- 

ca. 

ca.    ca. 

Zu  um- 

Düsseldorf 

13 

196 

äthyl 

75 

675       50 

1 

* 

ständlich  u. 

5 

1 

lästig 

129.  Mühlhaus, 

1 

Braun- 

1 

schweig          i 

18 

S 

15  |    10; 

1  X 

130.  Mühl-  Küh- 

'        1 
ca.  <        1 

ner,   Landau 

17 

70          1 

1  X 

Gut 

131.  Müller, 
Nienburg 
a.W. 

132.  Mustert, 
Leer 

11 
86 

6 

? 

59* 

1 
1 

1 

1 
1 

Gut  nur  für 

grössere 

Operationen 

Sehr 

zufrieden 
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Bromather 


3    9  l 

m2 


l§l§ 


Joga 


Allgemeines 
ürtheü 


Stickstoffoxydal 


W.2 


ja  Sb 
•  P  S  o 


•as. 

•Sa 


Allgemeines 
Urtheil 


'-SW 


Sehr  gut 
Gut 


Zufrieden 


Out 


Gut 


Sehr  zufrieden 


l  starke 
Excitation 

Oft  Cyanose 


Sehr  gut 


Sehr  gut 


Zu  unsicher  und 
umständlich 


Gut 


Sonst. 
Narkosen 


Aetfayl- 
chlorid : 

1  x  leichte 
Synkope, 

nicht  unge- 
fährlich 
Aethyl- 
chlorid : 
Gut,  doch 

zeitraubend 


Aethyl- 
chlorid : 
Unange- 
nehme Ex- 
citation 
überflüssig 
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Namen 


s 

o 

5a 
O 


3  IS».  ~S 

S    '«ti     SS 

i  -gg  Sä 


133.  Xawroth, 
Waidenburg 


134.  Neu- 
schmidt, 
Dortmund  7       0 


135.  0s»enbubl, 
Düsseldorf         18     12 

136.  Owert, 
Hamburg  217 

137.  Porsche, 
Charlotten- 
burg 6     13 

18h.  P.  in  L.  4       3 


13t*.  Pf  äff, 

DresJen  1       2 


140.  Pfahl  er, 
Nürnberg 

141.  Philipp, 
l/ui^burg 


142.  Philippen. 
M.-itia.U>aoh 

143.  Pot/,  Had 
Kins 

144.  Praeter, 
To  In 

U«Y  Kaude. 

Sif£bttr£ 
14t».  K**dt"», 

Ma*;ii  bnn: 


6b 


3        5 

8 


22      3J 
16 
10      tt 
5 


14?       K*M»Mj^.»1\ 

HS.    K   »**,  MrU       21 


1   H»       Ki     V 


4«> 


Chlor 

äthyl 

1 


Chlo- 

rof.- 

Aeth. 

1 

Sohl/ 

sehe 

Siede» 

mach. 

1 


in  früheren  Jahren 


6 

© 

ha 

o 
3 


a 


53° 


00  08 


Chloroform 


sj.2 


•  i«p 


§ 


6 


0 


°W'     3 


'  ca.   ca. 

S      SO      501 


12  ,  250      80 


211    54» 


2 


Ü    31»» 


ca. 


i^: 
tf*    lk»2    li2    Pen- 
is! b 


17     i; 


1   X 

Collapa 


l  x 

l  x 


5  x 


Sehr  gut 


Gnt 
Zeitdauer  d. 
1  Brechnei- 
gung unan- 
genehm 
Zieht  es 
anderen 
Narkosen 
Tor 


l  x. 


1  X 

tiefer 
iVUaps 


Narkosen 
sind  nach 
Möglichkeit 
zu  ver- 
meiden 


Gnt 


•>-> 


>.^drch.   Bei  gross, 
kinstl.  Oper,  nicht 
**^  zn  ent- 

behren 


Athmg 

gehoben 
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Bromäther 


•  •  •  ~ 

J=  a  £  « 

»ojs 
~£aäB 


Allgemeines 
Urtheil 


Stickstoffoxydnl 


•  • 


OB  »  i*3*^   B 

Äi  3s|§ 

•^  I   o  Hg  0 


llx  Rückfall 
der  Zange 


14  x 


1  x 


Ausser,,  einigen 
Fällen  von  Ex- 

citation  zu- 
friedenstellend 
Gussmetbode 
ohne  Wieder- 
holung und  ohne 
;  Morphium  bevor 
zugt 


5  x  nicht  aus- 
reichend lange 


genug 
eil 


Zuweilen  unge- 
nügend^, schwie 
rige   Operationen 


Sehr  trefflich 
■  bewährt 


Gut,  jedoch  bei 

Potatoren  nicht 

zu  verwenden 


Für  kleinere 
'Operationen  ideal 


1 


Allgemeines 
Urtheil 


Unbequeme  An- 
wendung, sonst 
zufrieden 


Sonst. 
Narkosen 


Für  wenige  Zähne 
das  Beste 


Der  Apparat  bei 
seltenerAnwendg. 
leicht  in  Unordng. 


Wohl  zufrieden 
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1901 
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PQ      '00 


0 
.  © 


in  früheren  Jahren 


Chloroform 


g 

»4 

& 

3 

s 

a 

P3 

3 


151.  Ritter, 
Berlin 

152.  Römer, 
Strassburg 

153.  Rohde, 
München 

154.  Rosendahl,  |j 


9    620 


92 


Essen 

155.  Rumann, 
Göttingen 

156.  Ruperti, 
Duisburg 

157.  Sachse, 
Leipzig 

158.  Sammet, 
Stuttgart 

159.  Seitz,  Kon- 
stanz 


:'  12     43 


i 


20 

39 

11 

2 


160.  Selowsky,    , 
Magdeburg      j 


161.  Sarrazin, 
Reckling- 
hausen 

162.  Severin, 
Waren 

163.  Sjöborg, 
Prenzlau 


10 
10 


1 
56 


164.  Smith. 
Apenraae 

165.  Sprenger, 
Stettin 

166.  Schaum- 
löffel, Alten-  ! 
bürg  S.-A.       i 


167.  Schäfer, 
Braunschweigij 

168.  Scheyer,       \ 
Wismar  32 

169.  Schmidt, 
Remscheid        29 


49 
34 


Chlor- 
äthyl 
50 


23 


38 


56 


12 


Aeth. 
2 


11 

68 


2   416 

173      22 


15  39 

7  9 

•  • 

30  16 


Chlor 
1    äthvl 
2* 


Chlor- 
5    960 1    60   äthyl 
*        '  260 


183 


70    300 

84  i  327 


72 


60 


ca. 

5 

ca. 

110 

70 


ca. 
20001 


ca. 
35^ 

766 


Guter 
Verlauf 
Nur  wenn 
nöthig  an- 
zuwenden 
Für  läng. 
Operat.  gut 


Gut 


Brauchbar 


1  x 


4  x  As- 
1  phyxie 
Aus-    • 

setzen. 
Puls  mit; 
|  Aether- 
i    fort- 

setznng 


Günstige 
Erfolge 

Wenig 
günstig 


I    l>< 
1  Collaps 

3x  Aus-  Bei  umfang- 
setzen reichen  und 
des       sehr  schw. 
Pulses   Operat.  das 
Beste 
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Bromäther 


SJ5 


^0 
•  öS» 


Allgemeines 
ÖrtheU 


Stickstoffoxydul 


«0  9  > 


SdOo 


s  a  •  *>- 

'S  «U3 


H    W    V 

•  p  £  3 


Allgemeines 
Ürtheil 


Sonst. 
Narkosen 


Bromäthyl  ist 
gefahrloser  als 

Chloroform 
Idealnarkose  für 
Zahnoperat.  mit 

Tropfmethode 


Vorzüglich 


5  Asphyxien 


Tropfmetbode 
vortrefflich 


Gefährlicher  als 
Cblorathyl 


tx  3stünd.| 
Bewosst- 
losigkeit 


Vorzüglich 
Fraglich 


Stets  gut 


Bei  2  Nark.   Im  allgemeinen 
bei  2  Damen <        zufrieden 
1  10  Minuten 
!  währender 

nervöser 

Krampf 


Sehr  zufrieden 


r 

Nur  b. beeng,  j 
Kleidgut.,  . 
Cya.u.Extc.1 
b.metw.8— 
10,  Aufhören 
derAthmg. 


Vorzüglich 


Aettayl- 
chlorid : 
lx  Synkope 
2  x  Asphy- 
xie ; vorzüg- 
lich 
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Namen 


170.  SchÖn- 
felder, 
Zwickau 

171.  Seholtz, 
Karlsruhe 

172.  s.  in  B. 


178.  Schreiber, 
Berlin 


174.  Schreiber, 
Liegnitz 

175.  Schröder, 
Hagen 

176.  Schröder, 
Bremen 

177.  Schultz, 
Berlin 

178.  Schulte- 
Ebbert,  Dort- 
mund 

17V».  Schulz, 
Freienwalde 

180.  Schulz, 
Berlin 

181.  Schumann, 
Berlin 

182.  Schröder, 
Greifs  wald 

183.  Strau8st 
Hamburg 


184.  Sterz, 
Magdeburg 

185.  Stübbe, 
Berlin 

186.  Stürckow, 
Langfuhr 

187.  de  Terra, 
Zürich 
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O 
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20 
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23 
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95 
22 


120 


33 


66 
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© 
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Z 

PQ 


♦3  © 


.  © 


ca.    ca. 
1501     2 


225 


v 


Chloroform 


i 


•-  oö'«a  •  «3  ff, 


123 


ca. 
?       20 


Pen- 
tal 3 


i 


i 


j  ca. 

]       :  soo 

ca. !        ,  ca. 
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Mithin  beträgt  die  Mortalität  nach  unserer  Statistik 

beim  Chloroform  1:14120 
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Ein  Vergleich  mit  der  Gurlt'schen  Statistik,2)  welche  für 
Chloroform  eine  fast  siebenmal  so  hohe  Mortalitätsziffer  (1 :  2075) 
angiebt,  lehrt,  dass  die  schweren  Erkrankungen,  mit  denen  es  die 
Chirurgen  zu  thun  haben,  nicht  ganz  ohne  Einflnss  auf  den  un- 
günstigen Verlauf  einer  Narkose  bleiben  und  dass,  wie  Gurlt 
schon  selbst  hervorhebt,  nicht  jeder  Todesfall  in  der  Narkose  un- 
bedingt dem  Narkoticuin  zur  Last  gelegt  werden  muss. 

Wollten  wir  z.  B.  die  bisher  bekannt  gewordenen  und  dem 
Bromäther  zur  Last  gelegten  fünf  Todesfälle  auch  bei  dieser 
Statistik  in  Anrechnung  ziehen,  dann  müssten  wir,  da  die  übrigen 
7/s  Zahnärzte  in  Deutschland  wohl  in  demselben  Verhältniss  narko- 
tisirt  haben  werden,  wie  das  */8  Zahnärzte,  die  ihre  Statistik 
eingesandt  haben,  auch  achtmal  soviel  Bromäthernarkosen  in  Ver- 
gleich bringen.  Es  käme  dann  ein  Todesfall  auf  etwa  41 717  Brom- 
äthernarkosen, die  Mortalitätsziffer  für  Bromäther  wäre  demnach 
noch  günstiger.  Die  Statistik  ist  jedoch  eine  zu  objective  Wissen- 
schaft, als  dass  man  mit  Hypothesen  rechnen  dürfte. 

Gefahrdrohende  Erscheinungen  sind  beim  Chloroform 
119  mal  vorgekommen,  bei  einem  Collegen  ausserdem  noch  „selten", 
einem  andern  waren  sie  „nicht  sicher  bekannt".  Und  zwar  lag 
lOmal  Collaps  vor,  27 mal  Asphyxie,  5 mal  Cyanose,  4 mal  Krämpfe, 
2  mal  hysterische  Unruhe,   2  mal   waren   die   gefahrdrohenden  Er- 


1)  208  und  209  sind  erst  nachtraff  lieh  eingegangen,  bei  dem  Ge- 
sammtresultat  aber  ebenfalls  mitberücksichtigt  worden. 

2)  Gurlt,  1.  c. 
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scheinnngen  durch  älteres  Chloroform  hervorgerufen,  und  in  70  Füllen 
war  die  Art  derselben  nicht  naher  angegeben. 

Beim  Bromäther  traten  44  mal  gefahrdrohende  Erscheinungen 
auf;  und  zwar  8  mal  Collaps,  7  mal  Asphyxie,  2  mal  Rückfall  der 
Zunge,  lmal  Cyanose,  lmal  schwere  Intoxication  ohne  nähere 
Angaben.  In  24  Fällen  waren  die  Ursachen  nicht  vermerkt. 
Ausserdem  gab  ein  College  zuweilen  Apnoe,  sehr  selten  Cyanose 
an,  ein  anderer  „nur  bei  beengenden  Kleidungsstücken  Cyanose 
und  Aufhören  der  Athmung". 

Beim  Stickstoffoxydul  sind  16  mal  gefahrdrohende  Erschei- 
nungen beobachtet  worden:  2 mal  Collaps,  3 mal  Asphyxie,  2 mal 
Krämpfe.  In  8  Fällen  war  die  Art  der  Gefahr  nicht  angegeben, 
einmal  ist  dieselbe  durch  Hervorziehen  der  Zunge  beseitigt 
werden,  und  ein  Einsender  beobachtete  oft  Cyanose. 

Beim  Chloräthyl  sind  4  mal  gefahrdrohende  Erscheinungen 
bemerkt  worden;  2 mal  Synkope  und  2 mal  Asphyxie. 

Es  kommt  demnach 

beim  Chloroform  1  gefahrdrohende  Erscheinung  auf  118  Narkos. 

„    Bromäther  1  „  „  „711. 

n    Stickstoffoxydul  1  „  „  „  2935     r 

„    Aethylchlorid     1  „  „  „     167     „ 

Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  gefahrdrohenden  Erschei- 
nungen beim  Chloroform  am  häufigsten  auftreten,  dann  fast  ebenso 
häufig  beim  Aethylchlorid,  viel  weniger  beim  Bromätber  und  am 
allerwenigsten  beim  Stickstoffoxydul. 

Am  Schiuss  sei  es  mir  gestattet,  auf  einen  Punkt  noch  be- 
sonders hinzuweisen.  Auf  mehreren  Karten  waren  die  Angaben 
nur  mit  „ungefähr"  oder  „durchschnittlich  in  jedem  Jahre"  an- 
gegeben. Wollen  wir  eine  vollständig  einwandfreie  Statistik 
aufstellen,  dann  müssen  wir  auch  ein  vollständig  einwandfreies 
Material  besitzen.    Ich   hoffe,   dass   die  Herren  Collegen  bei  der 
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nächsten  Statistik,  die  der  Vorstand  des  Central-Vereins  ins  Werk 
setzen  wird,  gern  die  ungenauen  Angaben  durch  Mittheilung  von 
sicher  gebuchten  Zahlen  ersetzen  werden.  Indem  ich  allen  Herren, 
die  sich  in  diesem  Jahre  an  der  Statistik  betheiligt  haben,  danke, 
gebe  ich  dem  Wunsche  Ausdruck,  dass  im  nächsten  Jahre  alle 
Zahnärzte  die  Zählkarten  ausgefüllt  zurückschicken  mögen.  Trage 
besonders  ein  Jeder  von  Ihnen  zu  dieser  Arbeit  bei,  Sie  fördern 
damit  die  Zahnheilkunde,  Sie  fördern  damit  die  ärztliche  Wissen- 
schaft. 


Bericht  über  die  wissenschaftlichen 
Sitzungen  des  Zahnärztlichen  Vereins  zu 

Frankfurt  a.  M. 

am   19.   und   20.   April   1902. 
Erstattet  vom  Schriftführer  Emil  A.  Glogau,  Frankfurt  a.  M. 

(Schluss. 

Dr.  chir.  dent.  HeitmUller-Göttingen: 
Kritische  Betrachtungen  über  das  Separiren  der  Zahne. 

In  früheren  Zeiten  wurden  vielfach  Zähne  vermittelst  Feilen 
separirt,  um  kleine  cariöse  Stellen  zu  entfernen.  Besonders  häufig 
wurde  diese  Operation  bei  den  Frontzähnen  ausgeführt.  Die  Zähne 
wurden  dabei  so  gefeilt,  dass  der  Zwischenraum  nach  der  Zungenseite 
zu  breiter  wurde  als  nach  der  Lippenseite  zu,  damit  sich  keine  Speisen 
zwischen  ihnen  festsetzen  sollten.  Am  Zahnhalse  wurde  eine  soge- 
nannte Schulter  stehen  gelassen,  um  das  Zusammenrücken  der  Zähne 
zu  verhindern.  Wenn  wir  auch  jetzt  noch  einzelne  Zähne  sehen, 
welche  vor  langen  Jahren  auf  diese  Weise  behandelt  und  gut  conser- 
virt  wurden,  so  sind  das  eben  nur  einzelne  günstige  Fälle,  bei  denen 
es  sich  um  harte  Zähne  handelt,  wo  die  Caries  überhaupt  nur  sehr 
langsam  Fortschritte  macht.  Bei  weichen  Zähnen  tritt  leicht  wieder 
Caries  auf,  da  die  Schulter  mit  der  Seitenfläche  des  Zahnes,  welche 
ihrer  Schmelzdecke  beraubt  ist,  einen  spitzen  Winkel  bildet,  in 
welchen  sich  die  Speisen  festsetzen.  Ein  grosser  Nachtheil  dieser 
Methode  ist  dann  ferner  die  Verunstaltung  der  Zähne  durch  das  Ab- 
schleifen von  viel  Zahnsubstanz.  Aus  den  angeführten  Gründen  wird 
dieses  Verfahren,  cariöse  Stellen  zu  entfernen,  jetzt  kaum  noch  an- 
gewandt. 
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Ein  rein  historisches  Interesse  hat  auch  nur  die  theilweise  Sepa- 
ration von  ganz  gesunden  Zähnen,  welche  von  Arthur  im  Jahre  1872 
veröffentlicht  wurde.  Dieselbe  bestand  darin,  dass  man  an  der  labialen 
resp.  buccalen  Seite  die  Zähne  in  Berührung  Hess,  nach  der  Zungen - 
seite  dieselben  aber  weit  aus  einander  schliff,  damit  der  durch  das 
Schleifen  hergestellte  Raum  durch  die  Zunge  von  allen  Speisen  rein- 
gehalten  werden  könnte.  Die  Anwendung  dieser  Methode  war  ausser- 
ordentlich ermüdend  und  schmerzhaft  für  den  Patienten  und  verhin- 
derte doch  nicht  gänzlich  das  Auftreten  der  Caries. 

Heutzutage  wird  die  Separation  der  Zähne  eigentlich  nur  noch 
angewendet,  um  Cavitäten  an  den  Berührungsflächen  der  Zähne  besser 
excaviren  und  füllen  zu  können.  Kin  solcher  Zwischenraum  läset  sich 
in  verschiedener  Weise  herstellen. 

Viele  Zahnärzte  benutzen  Separirfeilen  von  verschiedener  Stärke, 
oder  Sägen,  welche  für  sich  zu  benutzen  sind  oder  in  besondere  Halter 
eingespannt  werden.  Einer  der  letzteren  lSsst  die  Feststellung  der 
Feile  in  verschiedener  Richtung  zu.  Es  giebt  auch  einen  Apparat,  um 
eine  Säge  mit  der  Bohrmaschine  in  Bewegung  zu  setzen.  Diese 
Methode  des  Separirens  mit  Feilen  oder  Sägen  ist,  mit  Ausnahme  des 
Falles,  wo  ein  Schneidezahn  sich  etwas  über  den  Nachbarzahn  legt 
und  wo  durch  das  Abfeilen  des  Überstehenden  Zahntheiles  das  Aussehen 
der  Zähne  gebessert  wird,  aus  folgenden  Gründen  zu  verwerfen:  Es 
wird  rings  in  der  Umgebung  der  cariösen  Höhle  ein  Theil  des  nor- 
malen Schmelzes  abgefeilt  Die  geschwächten  Schmelzränder  werden 
aber,  auch  wenn  dieselben  nachher  noch  so  gut  polirt  sind,  den 
Säaren  des  Mundes  nicht  den  gleichen  Widerstand  entgegensetzen 
können,  als  die  nicht  gefeilten.  Das  Wiederauftreten  von  Caries  an 
gefeilten  Zähnen  wird  aber  noch  dadurch  begünstigt,  dass  die  Zähne 
ihre  natürliche  Rundung  an  der  gefeilten  Stelle  verloren  haben  und 
die  Zähne  sich  also  mit  breiten  Flächen  nahezu  berühren,  wodurch 
Speisereste  leichter  festgehalten  werden,  ausserdem  sind  die  verdünnten 
Schmelzwände,  wenigstens  beim  Füllen  mit  Gold,  Sprüngen  vielmehr 
ausgesetzt,  als  diejenigen  von  normaler  Dicke.  Am  schlimmsten  sind 
die  durch  das  Feilen  oder  Schleifen  mit  Corund-,  Carborund-  oder 
Diamant-Rädchen  geschaffenen  Räume  zwischen  den  Backenzähnen. 
Beim  Essen  werden  die  Speisen  durch  den  Kaudruck,  der  ja  bedeutend 
ist,  gegen  die  interdentale  Papille  gepresst,  was  den  meisten  Menschen 
geradezu  eine  Qual  ist.  Durch  den  wiederholten  Druck  wird  gewöhn- 
lich die  Papille  zum  Schwinden  gebracht,  die  Speisen  drängen  sich 
immer  tiefer  zwischen  die  Zähne,  werden  dort  längere  Zeit  festgehalten 
und  die  Folge  ist  ein  Recidiv  von  Caries  neben  der  Füllung  nach  dem 
Zahnhalse  zu.  Das  Füllen  solcher  Stellen  ist  dann  meist  sehr  schmerz- 
haft und  schwierig,  da  es  schwer  hält,  diese  Stellen  trocken  zu  halten. 
Biese  Nachrullungen  pflegen  dann  gewöhnlich  auch  nur  einige  Jahre 
XXI.  8 
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eo  halten,  weil  sich  die  geschilderten  Vorgänge  so  lange  wiederholen, 
als  der  Zwischenraum  zwischen  den  Backenzähnen  bestehen  bleibt. 
Auch  wenn  man  die  Backenzähne,  wie  vielfach  empfohlen  wird,  breit 
in  V-Form  separirt  hat,  wird  dadurch  in  diesen  Verhältnissen  nicht 
viel  geändert,  da  bekanntlich  die  Zähne  die  Neigung  haben,  sich  der 
Mittellinie  zu  nähern  und  dadurch  der  Zwischenraum  nach  einiger 
Zeit  so  eng  wird,  dass  sich  mit  der  Zunge  die  sitzengebliebenen  Speisen 
nicht  entfernen  lassen.  Fortwährend  einen  Zahnstocher  bei  sich  zu 
fahren  und  nach  jeder  Mahlzeit  zu  benutzen,  ist,  besonders  bei  Damen, 
schwer  ausführbar,  ganz  abgesehen  davon,  dass  das  Zahnfleisch  durch 
das  beständige  Stochern  gewöhnlich  blutet  und  sehr  empfindlich  wird. 
Ich  kann  wohl  sagen,  dass  ich  in  meirer  ziemlich  langen  Praxis  nichts 
mehr  bedauere,  als  in  früheren  Jahren  öfters  V-förmige  Zwischenräume 
bei  den  Backenzähnen  hergestellt  zu  haben.  Selbst  wenn  die  Seiten- 
wände eines  Backenzahnes  schwach  sind,  wird  man  fast  stets  durch 
Anbringen  von  Unterschnitten  in  den  festeren  Zahntheilen  und  Hinein- 
ziehen der  Kaufläche  in  die  Cavität  genügend  Halt  für  eine  Contur- 
fullung  bekommen,  welche  nach  ihrer  Fertigstellung  den  Nachbarzahn 
lierührt  und  den  Zahn  viel  besser  conservirt.  <Ks  sind  gerade  in  den 
letzten  Jahren  einige  sehr  zweckmassige  Matrizen  zur  Herstellung  von 
Conturfüllungen  construirt.  Als  die  beste  von  allen  Matrizen  kann 
ich  diejenige  von  Jvory  empfehlen.  Die  Matrize  wird  mit  Vortheil 
noch  durch  ein  messerfÖrmig  zugeschnittenes  Hölzchen  fest  an  den 
Zahnhals  angedrückt,  um  an  dieser  Stelle  das  Durchpressen  des  Amal- 
gams zu  verhindern;  hei  Gold- Conturfüllungen  darf  natürlich  die 
Matrize  nicht  fest  anliegen.) 

Wegen  der  angeführten  Nacht  heile  ist  der  dauernden  Separation 
von  Zähnen  die  zeitweilige  bei  weitem  vorzuziehen.  Dieses  kann  all- 
mählich oder  schnell  geschehen.  Zur  allmählichen  Separation  *tehen 
uns  eine  ganze  Reihe  von  Mitteln  zur  Verfügung. 

Am  gebräuchlichsten  ist  das  Einpressen  von  Watte  zwischen  die 
Zahne.  Die  Watte  quillt  dann  und  treibt  die  Zähne  mit  grosser  Kraft 
auseinander.  Die  Zahne  werden  dabei  gewöhnlich  nicht  übermässig 
empfindlich,  weil  nach  dem  Aufquellen  dtr  Watte  der  Druck  aufhört. 
Meist  läs>t  man  die  Watte  1—2  Tage  liegen.  Ich  habe  aber  bei  aus- 
wältigen Patienten  häutig  Monrens  Watte  eingelegt  und  schon  Nach- 
mittags einen  schönen  Zwischenraum  eryielt.  Durch  wiederholtes 
Zwischenteilen  von  Watte  kann  man  den  Zwischenraum  natürlich  be- 
liebig vergrößern.  Zwei  Nacht  heile  hat  die  Anwendung  der  reinen 
Watte  ober,  immlich  erstens,  dass  die  zu  füllenden  Cavitäten  häufig 
sehr  empfindlich  werden,  und  dass  die  Watte-Einlage,  nachdem  die 
Zahne  getrennt  sind,  leicht  nach  d*-m  Zahnfleische  zu  fortgleitet  und 
die>e«  «ich  entfündet.  Diese  TelvUtar.de  lassen  sich  leicht  vermeiden, 
indem  man  \or   dem  Kinlegen  der  \\  .«ue  die  Cavität  jrut  austrocknet. 
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die  Watte-Einlage  dann  mit  concentrirter  Carbolsäure  befeuchtet  und, 
nach  Abtupfen  des  überschössigen  Carbols  vermittelst  Wundschwamm, 
das  Wattebäuschchen  mit  Mastix  überzieht.  Das  Mastix  befestigt  nicht 
nur  das  Bäuschchen,  sondern  schliefst  auch  die  Carbolsäure  ein,  so 
das9  dieselbe  längere  Zeit  unverdünnt  auf  das  Zahnbein  einwirken  und 
dasselbe  anempfindlich  machen  kann.  Ein  Durchtränken  deß  Watte- 
bauschchens mit  Mastix  allein  würde  das  Quellen  der  Watte  und  so- 
mit das  Separiren  der  Zähne  beeinträchtigen. 

Bei  Backenzähnen  lässt  sich  Watte  meist  schlecht  einführen,  da 
dieselben  gewöhnlich  zu  eng  stehen  und  ihre  Seitenflächen  meist  stark 
gegeneinander  geneigt  sind.  Hier  lassen  sich  zuweilen  ganz  dicke 
fest  zusammengedrehte  Baumwollföden  mit  Vortheil  verwenden,  indem 
man  dieselben  zuerst  mit  einem  Stopfer  zwischen  den  Zähnen  durch- 
zieht und  dann  an  der  Kaufläche  mit  doppeltem  Knoten  fest  zusammen- 
knüpft.  Beim  Quellen  der  Baumwolle  wird  dann  der  Ring  enger,  der 
Patient  beisst  ausserdem  auf  den  Knoten  und  dadurch  werden  die  Zähne 
aus  einander  gedrängt.  Diese  Methode,  deren  Anwendung  sehr  wenig 
schmerzhaft  ist,  lässt  sich  manchmal  auch  bei  den  Vorderzähnen  mit 
Vortheil  verwenden,  wenn  dieselben  sich  nur  an  einer  kleinen  Stelle 
berühren,  und  man  für  Watte  schlecht  einen  genügenden  Halt  findet. 

Als  weiteres  Mittel  zum  Separiren  der  Zähne  dient  Gummi.  Ein 
Hauptnachtheil  des  Gummis,  besonders  wenn  man  die  in  den' zahn- 
ärztlichen Handlungen  käuflichen  dicken  Streifen  im  Quadrat-Querschnitt 
benutzt,  liegt  darin,  dass  der  Druck  derselben  fortwährend  andauert 
und  infolgedessen  die  Zähne  meist  sehr  empfindlich  werden.  Ausser- 
dem kann  Gummi,  wenn  die  Zähne  aus  einander  gerückt  sind,  sehr  leicht 
nach  dem  Zahnfleische  zu  hinaufgleiten  und  eine  erhebliche  Entzündung 
desselben  veranlassen.  Trotz  dieser  Nachtheile  ist  Gummi  bei  Backen- 
zähnen, die  sehr  eng  stehen,  oft  nicht  zu  entbehren.  Man  sollte  aber  dann 
statt  der  in  den  Dental-Depots  käuflichen  Gummi-Streifen  lieber  schmale 
Stücke  von  den  dünneren  in  Papierhandlungen  käuflichen  Streifen  oder 
Abschnitte  von  schwarzen  Gummischläuchen  verwenden.  Die  Gummi- 
Stückchen  dürfen  nach  dem  Einführen  nur  sehr  wenig  nach  -der  Kau- 
fläche zu  überstehen  und  dürfen  keinen  Druck  auf  das  Zahnfleisch  aus- 
üben. Man  darf  dieselben  nur  einen  oder  höchstens  zwei  Tage  liegen 
lassen  und  den  Patienten  stets  auf  die  Gefahr  des  Heraufgleitens  der 
Gummistückchen  nach  dem  Zahnfleische  zu  aufmerksam  machen.  Bei 
Zähnen,  die  durch  separirenden  Gummi  empfindlich  geworden  sind, 
sollte  man  ferner  Schmelzmesser  möglichst  wenig  verwenden  und  die 
Höhlen  ohne  erheblichen  Druck  mit  recht  scharfen  Bohrern  bearbeiten. 
Besonders  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  letzteren  nicht  schlagen.  Gold- 
fullungen  sollten  erst  dann  eingeführt  werden,  nachdem  zwischen  die 
Zähne  1—2  Tage  Fletcher-Cement,  Guttapercha  oder  mit  Mastix  getränkte 
Watte  eingelegt  ist  und  sich  die  Empfindlichkeit  der  Zähne  verloren  hat. 
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Eine  allmühliche  Separation  kann  sodann  durch  Holzkeile  bewirkt 
werden.  Man  benutzt  gewöhnlich  Orange- Holz,  welches  sich  wegen 
seiner  feinen  Struktur  und  Härte  am  besten  dazu  eignet.  Der 
Keil  muss  aber  in  der  Weise  zugeschnitten  werden,  dass  dessen 
Seitenflächen  nur  nach  der  Spitze  zu  stärker  gegen  einander  ge- 
neigt sind,  dass  dieselben  aber  an  den  Stellen,  welche  zwischen 
die  Zähne  zu  liegen  kommen,  möglichst  parallel  zu  einander  ver- 
laufen; andernfalls  würde  das  Keilchen  leicht  wieder  zwischen  den 
Zähnen  herausgleiten.  Das  Keilchen  muss  stets  bis  an  die  Kau- 
fläche reichen,  damit  es  nicht  nach  dem  Zahnfleische  zu  ausweicht. 
Die  Einführung  der  Keile  geschieht  durch  massig  starke  Hammerschläge. 
Diese  Methode  lässt  sich  am  besten  bei  den  Backenzähnen  verwenden, 
wenn  dieselben  nicht  zu  dicht  gedrängt  stehen.  Bei  sehr  enger  Zahn- 
Stellung  würde  das  Keilchen  beim  Versuch,  dasselbe  einzuführen,  zer- 
splittern. Das  Einhämmern  des  Keilchens  ist  manchem  Patienten  sehr 
unangenehm,  andere  machen  sich  weniger  daraus.  Natürlich  darf  man 
das  Keilchen  nicht  zu  dick  schneiden,  denn  der  Druck  des  Keilchens 
ist  schon  beim  Einführen  erheblich  und  wird  durch  das  Quellen  des- 
selben noch  vergrössert.  Die  separirende  Wirkung  der  Keilchen  ist  in 
den  ersten  Stundon  sehr  bedeutend,  bald  lässt  aber  der  Druck  ebenso 
wie  bei  der  Watte  nach,  und  die  Zähne  werden  nicht  so  empfindlich 
wie  bei  Anwendung  des  Gummis. 

Ein  ganz  vorzügliches  Mittel  zum  allmählichen  Separiren  von 
Zähnen  ist  ferner  die  rothe  Guttapercha,  besonders  diejenige  von  White. 
Dieselbe  lässt  sich  mit  Voitheil  aber  nur  bei  solchen  Backenzähnen 
verwenden,  deren  seitliche  Höhlen  sich  auch  bis  auf  die  Kauflächo  er- 
strecken. Man  füllt  dann  die  ganze  Höhle  bis  an  den  Nachbarzahn 
mit  Guttapercha  aus  und  baut  dieselbe  etwas  nach  der  Kaufläche  zu 
auf,  so  dass  sie  beim  Zusammenbeissen  von  den  Gegen  zahnen  getroffen 
und  zwischen  die  zu  separirenden  Zähne  eingepresst  wird.  Man  kann' 
die  Guttapercha  wochenlang  ohne  Schaden  liegen  lassen,  da  dieselbe 
nicht  übelriechend  wie  Watte  wird  und  auch  nicht  wie  Gummi  nach 
dem  Zahnfleisch  zu  gleiten  kann.  Die  Guttapercha  wirkt  zwar  ziem- 
lich langsam,  aber  dafür  desto  sicherer  und  nahezu  schmerzlos,  was 
ganz  besonders  angenehm  ist,  wenn  man  an  separirten  Zähnen  Gold- 
Conturfüllungen  herstellen  will. 

In  manchen  Fällen,  besonders  bei  auswärtigen  Patienten,  ist  es 
zwecks  Herstellung  von  Füllungen  erwünscht,  möglichst  schnell  Zähne 
auf  kurze  Zeit  zu  separiren.  Zu  diesem  Zweck  hat  man  eine  ganze  Reihe 
von  kleinen  Apparaten  construirt,  welche  unter  dem  Namen  „Separa- 
toren" bekannt  sind.  Dieselben  wirken  entweder  in  der  Weise,  dass, 
wie  z.  B.  bei  dem  Perry-Separator,  je  zwei  Metallspitzen  an  der  lin- 
gualen und  labialen  Seite  zwischen  die  Zähne  eingesetzt  werden,  und 
letztere    dann    durch   das  Anziehen   von   zwei   Schrauben,   welche   an 
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leiden  Seiten  zwei  entgegengesetzte  Gewinde  haben,  mit  grosser  Gewalt 
von  einander  getrennt  werden.  Oder  die  Trennung  geschieht  in  der 
Weise,  dass  lingnalw&rts  und  labial  wärts  nur  je  eine  Metallspitze 
zwischen  die  Zahne  eingesetzt  wird,  und  die  Spitzen  durch  allmähliches 
Anziehen  einer  Schraube  einander  näher  gerückt  werden.  Die  An* 
wendung  aller  Separatoren  hat  aber  ihre  grossen  Nachtheile.  Wenn 
man  sich  vorstellt,  dass  die  Zähne  nach  dem  Zahnfleische  zu  conisch 
verlaufen,  so  wird  man  begreifen,  dass  die  Spitzen  beim  Anziehen  der 
Schraube  so  lange  auf  der  schiefen  Ebene  an  dem  Zahne  entlang  gleiten, 
bis  dieselben  auf  dem  Alveolarrand  einen  festen  Stützpunkt  gefunden 
haben.  Es  wird  also  hierbei  ein  ganz  ausserordentlich  starker  Druck 
auf  die  interdentale  Papille  ausgeübt,  was  erstens  6ehr  schmerzhaft  ist 
and  dann  zweitens  leicht  zu  einem  Absterben  derselben  führen  kann. 
Ferner  haben  die  Separatoren  den  grossen  Nachtheil,  dass  das  Opera- 
tionsfeld entweder  durch  dieselben  beengt  wird,  oder  die  Spitzen  zu 
breit  sind,  und  diese  daher  den  Rand  der  Cavität  nach  dem  Zahnfleische 
hin  zu  sehr  verdecken.  Letzteren  Vorwurf  muss  man  besonders  dem 
kürzlich  erfundenen  „Little  Giant- Separator"  machen,  dessen  Anwendung 
auf  den  ersten  Blick  sehr  zweckmässig  erscheint. 

Zum  schleunigen  Ausein  and  erdi  an  gen  der  Zahne  werden  dann 
noch  Holzkeile  benutzt  Besonders  nützlich  ist  der  Gebrauch  der- 
selben, wenn  sich  kleinere  Cavitäten  zwischen  erstehenden  Zahnen  in 
der  Gegend  des  Zahnhalses  befinden.  In  solchen  Fällen  legt  man  das 
Keilchen  nach  der  Schneidekante  zu  zwischen  die  Zähne.  Zu  verwerfen 
ist  aber  durchaus  die  Methode,  ein  Holzkeilchen  zwischen  die  Zähne 
am  Zahnhals  einzuschlagen,  da  dieses  sehr  schmerzhaft  ist  und  die 
interdentale  Papille  dabei  auch  stark  gequetscht  wird.  Viel  milder  ist 
dagegen  die  Anwendung  der  Keilchen  am  Zahnhals  in  Verbindung  mit 
einem  dünnen  Spatel  aus  polirtem  Stahl.  Diese  Methode,  die  gar  nicht 
neu  ist,  scheint  aber  nur  wenig  bekannt  zu  sein.  Ich  will  dieselbe 
deshalb  in  der  Weise,  wie  ich  dieselbe  anwende,  etwas  genauer  be- 
schreiben. Nachdem  man  etwas  Cocain  in  starker  Lösung  auf  die 
interdentale  Papille  gebracht  hat,  legt  man  den  Coflerdam  an  und 
schiebt  in  kleinen  Pausen,  die  man  durch  Zurechtlegen  der  nftthi- 
gen  Instrumente  und  des  Füllungsmaterials  ausfüllen  kann,  einen  sich 
ganz  allmählich  verjüngenden  Stahl-Spatel  nach  der  Schneidekante  zu 
zwischen  die  zu  separirenden  Zähne,  bis  man  dieselben  genügend  ge- 
trennt bat.  Dann  schneidet  man  sich  ein  Holzkeilchen  von  Orange- 
holz in  folgender  Form  zurecht:  Das  Keilchen  muss  ein  wenig  breiter 
sein,  als  der  durch  das  Separiren  mit  dem  Spatel  am  Zahnhals  ge- 
schaffene Zwischenraum,  nur  ungefähr  1  mm  hoch  und  etwa  \2  cm 
lang.  Die  zuerst  parallel  liegenden  Seitenflächen  des  Keilchens  werden 
nach  der  Schneidekante  der  Zähne  zu  ein  wenig  abgeschrägt,  ent- 
sprechend  den    zu   einander   geneigten    ApproximalHächen   der  Ziihne. 
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Das  Hölzchen  wird  dann  am  Ende  mit  einer  stampfen  Spitze  versehen, 
welche  man  nach  der  Schneidefläche  zu  etwas  abrundet,  damit  das 
Keilchen  über  den  Cofferdam  hingleiten  kann  und  denselben  nicht 
zerreisst.  Wo  das  Keilchen  am  Stiel  festsitzt,  wird  es  zu  beiden 
Seiten  ein  wenig  eingeschnitten.  Das  fertige  Hölzchen,  von  dem 
sich  mau  der  Zeitersparniss  halber  am  besten  immer  mehrere  in  ver- 
schiedener Breite  vorrathig  halt,  wird  nun  an  seinen  Platz  ein- 
geführt, wozu  nur  ein  geringer  Druck  erforderlich  ist,  am  Stiel 
abgebrochen,  und  der  Metallspatel  langsam  zwischen  den  Zähnen 
herausgezogen.  Diese  Methode  der  sofortigen  Separation  der  Zähne 
ist  der  Anwendung  von  Separatoren  bei  weitem  vorzuziehen.  Das 
Operationsfeld  wird  nicht  beengt,  und  kein  erheblicher  Druck  auf 
die  interdentale  Papille  ausgeübt  Da  die  Arbeit  des  Separirens  von 
dem  Spatel  geleistet  wird,  und  es  nur  darauf  ankommt,  die  separirten 
Zähne  in  ihrer  Stellung  zu  erhalten,  so  kann  das  Keilchen  sehr  dünn 
sein  und  wird  durch  die  ein  wenig  abgeschrägten  Seitenflächen  gut  in 
seiner  Lage  gehalten.  Um  die  Keilchen  noch  fester  in  ihrer  Lage  zu 
erhalten,  kann  man  dieselben  vor  dem  Einfuhren  auch  noch  in  eine 
dünne  Mastixlösung  eintauchen. 

Herr  Prof.  Witzel-Bonn:  Die  Herstellung  einer  Füllung,  die  den 
Kauflächen-Kantenschluss  wieder  herstellen  soll,  hat  nur  dann  Zweck, 
wenn  die  Zahnreihe  noch  unter  vollem  Seitendruck  steht.  Ist  ein  Zahn 
extrahirt,  dann  ist  die  Füllung,  welche  den  Schluss  herstellen  soll,  eine 
fehlerhafte  und  wir  müssen  nach  anderen  Mitteln  suchen. 

Herr  Schaeff  er- Stuckert -Frankfurt  fordert  zum  Beitritt  in  die 
zu  gründende  Sterbekasse  des  Bundes  deutscher  Zahnärzte  auf  und 
bemerkt  dazu,  das*  die  Sterbekasse  nur  dann  ins  Leben  treten  könne, 
wenn  sich  5iH)  Mitglieder  zum  Beitritt  gemeldet  hätten.    Der  Eintritts- 

Sreis  betrage  M.  10, — ,  der  Jahresbeitrag  je  nach  dem  Alter  M.  4  bis  6. 
>en   Hinterbliebenen   eines   Mitgliedes   sollen  'jeweils   M.  500. —   aus- 
bezahlt werden. 

Eine  Einzeichnungsliste  wird  in  Umlauf  gesetzt 

Herr  Albreeht-Frankfurt  a.  M.: 

Dentinanastheaie  mit  Kohlensaure. 

Meine  Herren!  Walkhoff  hat  in  seiner  im  Jahre  1899  erschie- 
nenen treulichen  Monographie  über  Dentinanästhesie  dieses  Thema  so 
exaet  behandelt,  dass  es  schwer  wird,  etwas  Neues  hinzuzufügen. 

Zum  besseren  Verständnis?  möchte  ich.  wenigstens  in  kurzen 
Zügen,  die  Grund/üge  dieser  grösseren  Arbeit  wiederholen.  Walkhoff 
kommt  in  der  Bom» rechung  der  bisher  angewandten  Mittel  gegen  die 
Dentinemptindlichkeit  tu  dem  Schluss,  daas  die  Aetzmittelwirkung  durch 
organische  und  anoi  ganische  Sauren,  resp.  deren  Salze.  Schwefelsäure, 
arsenige  Saure.  CailvKnne.  Chlorphenvl.  Creosot,  Formalin  in  concen- 
trirter  Form,  darauf  beruht,  dass  lebende  Substanz  Tcrnichtet  wird. 
Dadurvh  können  wir  allerdings  eine  Herabminderung  der  Empfindlich- 
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keit  herbeiführen,  je  nachdem  das  Mittel  tief  wirkt.  Diese  Mittel  haben, 
in  concentrirter  Form  angewandt,  da  es  nicht  möglich  ist,  eine  Con- 
trolle  darüber  zu  üben,   wie  tief  sie  wirken,   einen  grossen  Nachtheil. 

Die  Salze  der  Mineralsäuren,  die  in  Bezug  auf  ihre  physiologische 
Wirkung  eine  mildere  Wirkung  haben,  genügen  nicht,  weil  sie  nicht 
tief  genug  wirken.  Quecksilber  und  Mangansalze  haben  den  Nachtheil, 
dass  sie  das  Zahnbein  verfärben.  Chlorzink  hat  zwar  diese  Eigenschaft 
nicht,  ist  aber  ebenfalls  nicht  so  sehr  zu  empfehlen,  weil  seine  Aetz 
Wirkung  zu  stark  ist.  Bei  allen  diesen  Mitteln  liegt  eine  directe  che- 
mische Umsetzung  des  Zellprotoplasmas  vor,  und  diese  Umsetzung  lässt 
die  Mittel  als  untauglich  erscheinen. 

Als  dritte  Gruppe  nenne  ich  die  Alkaloide,  Cocain,  Codein,  Vera- 
trin,  Aconitin,  die  immer  wieder  empfohlen  werden,  sie  sind  alle  ober- 
flächlich anästhesirend. 

Die  Versuche  mit  Galvanokaustik  ähneln  in  ihrer  Wirkung  der 
Säurewirkung,  und  diese  besteht  in  der  Vernichtung  organischer  Sub- 
stanzen und  in  der  Tiefenwirkung.  Während  die  Wirkung  bei  den 
Alkaloiden  auf  einer  Lähmung  einzelner  Zellen  beruht,  ist  das  Schmerz- 
gefühl bei  der  Einwirkung  der  Säuren  und  bei  der  Galvanokaustik  der 
enormen,  rapid  erfolgenden  Wasserentziehung  und  der  unmittelbar 
folgenden  Zersetzung  des  Zellprotoplasmas  und  seiner  Vernichtung  zu- 
ZQsebreiben.  Eine  geringe  Wasserentziehung  wirkt  lähmend  auf  die 
organischen  Substanzen  des  Zahnes  ein.  Einen  gleichen  Effect  haben 
Chloroformäther  und  ätherische  Oele. 

Man  hat  noch  die  Kataphorese  unter  Benutzung  von  Cocain  und 
einem  Zusatz  von  Guajakol  angewandt,  in  der  Absicht,  eine  höhere 
Leitungsfähigkeit  des  Stromes  zu  bewirken.  Nach  Wiedemann  ist 
die  Diffusion  zum  negativen  Pol  eine  bedeutendere,  je  grösser  der 
Iieitongswiderstand  ist.  Es  wäre  also  nicht  richtig,  ein  solches  Mittel 
zuzusetzen.  Die  Methode  der  Anästhesirung  des  ganzen  zuführenden 
Nervenstammes  ist  wegen  der  schwierigen  anatomischen  Verhältnisse 
wenig  aussichtsvoll.  Es  müssen  Bedingungen  gefunden  werden,  die 
unter  Berücksichtigung  der  feineren  Anatomie  und  der  Patbo- Histologie 
des  Zahnbeins  eine  grössere  Tiefenwirkung  der  Medicamente  ermög- 
lichen. Aber  dieser  Wirkung  steht  die  Lebensthätigkeit  der  Zahnfasern, 
das  vitale  Princip  im  Zahnbein  entgegen. 

Zum  Verständniss  dieses  möchte  ich  einiges  klarlegen.  Nach 
Walkhoff  ist  die  Zahnfaser  ein  wirklich  geformtes  histologisches  Ele- 
ment Junge  Odontoblasten  haben  dieselbe  körnige  Beschaffenheit  des 
Protoplasmas,  wie  die  eigentliche  Zelle.  Als  Theil  der  Zelle  sind  sie 
in  allen  Eigenschaften  abhängig  von  dem  Ganzen.  Je  stärker  wirkend 
das  Agens  ist,  desto  grösser  wird  die  Einwirkung  sein.  Gegen  starke 
chemische  Reagentien  sind  die  Zahnbeinfasern  sehr  widerstandsfähig. 
Säuren   können    keine    nennenswerthe    Schrumpfung,   Alkalien    schon 
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leichter  eine  solche  hervorrufen.  Besonders  empfindlich  sind  sie  gegen 
Wasserentziehung.  Darauf  beruhen  die  in  neuerer  Zeit  angewandten 
Mittel.  Der  Schmerz  bei  unverkauftem  Zahnbein  und  gesunder  Pulpa 
ist  die  Folge  eines  mechanischen,  chemischen,  thermischen  oder  elek- 
trischen Reizes.  Nach  Walkhoff  ist  unfehlbar  eine  gesteigerte  Thätig- 
keit  der  gesunden  Zelle  bei  Verlust  eines  Theiles  des  Zahnbeins  die 
Folge.  Die  Pulpa  lagst  sich  eine  solche  Berührung  nicht  gefallen,  sie 
sucht  dagegen  aufzutreten,  sie  wehrt  sich,  indem  sie  bemüht  ist,  neues 
Gewebe  zu  bilden.  Die  Vermittlung  der  Empfindung  seitens  der 
Odontoblasten  geschieht  dadurch,  dass  die  darunter  liegenden  Zellen 
des  Palpagewebes,  welche  in  unmittelbare  Berührung  mit  den  Nerven- 
fasern treten,  durch  den  Pulpafortsatz  der  Odontoblasten,  mit  welchen 
sie  verbunden  sind,  letztere  innerviren.  Das  sensible  Zahnbein  ist  eine 
Functionsstörung  einer  innervirten  Zelle,  hervorgerufen  durch  äussere  Eleize. 

Die  Anforderungen,  die  wir  an  ein  Mittel  stellen  müssen,  sind  nach 
Walkhoff  folgende: 

1.  Das  Mittel  darf  weder  die  organischen,  noch  die  an- 
organischen Bestandteile  des  Zahngewebes  zerstören. 

2.  DieTiefenwirkung  muss  eine  grössere  sein  und  binnen 
wenigen  Minuten  erfolgen. 

3.  Das  Mittel  darf  keine  Ueizerscheinungen  auf  die 
Pulpa  ausüben. 

4.  Während  der  Anwendung  des  Mittels  darf  dasselbe 
keine  nennenswerthen  Schmerzen  und  Empfindungen  her- 
vorrufen. 

5.  Schliesslich  muss  auch  eine  Färbung  des  Zahnbeins 
ausgeschlossen  sein. 

Es  erhellt  vor  allem,  dass  kein  einziges  dieser  Mittel  alle  diese 
Bedingungen  erfüllt.  Deshalb  kommt  Walkhoff  zu  dem  Schlüsse,  dass 
wir  eine  Gombination  der  theilweise  brauchbaren  Mittel  gebrauchen 
müssen.  Auf  Grund  des  Imbibitionsgesetzes  lebender  Gewebe  können 
wir  in  die  Gewebe  hinein  Mittel  einsickern  lassen.  Nun  kann  aber  bei 
den  Zellen  nur  etwa  Vio  Proc  Wasser  entnommen  werden,  und  dieses 
Wasser  kann  durch  ein  anderes,  von  aussen  zugeführtes  Mittel  ersetzt 
werden.  Durch  Austrocknung  können  wir  Wasser  entziehen  und  da- 
durch eine  grössere  Tiefenwirkung  des  zugeführten  Mittels  herbeiführen. 
Der  abgestorbene  Zahn  ist  einer  Thonzelle  vergleichbar.  Das  Zabn- 
gewebe  saugt  ohne  Gegenwirkung  die  eingeführten  Mittel  auf,  allerdings  um 
so  energischer,  je  trockener  der  Zahn  ist.  Ganz  anders  verhält  sich  ein 
Zahn  mit  lebender  Pulpa.  Das  vitale  Princip  derselben  —  wie  Walk- 
hoff  es  nennt  —  stellt  sich  unsern  Bemühungen,  auf  den  Nerv  einzuwirken, 
mit  aller  Macht  entgegen. 

Es  hat  sich  gezeigt,  dass  neben  den  Alkaloiden  noch  andere  Kate- 
gorien von  Mitteln,  sogenannte  Ermüdungsstoffe,  existiren,  wie  Kohlen- 


Zahnärztlichen  Vereins  zu  Frankfurt  a.  M.  213 

säure,  Milchsäure,  saurer  phosphorsaurer  Kalk,  die  sich  bei  Muskel- 
ermödungen  im  Körper  vorfinden.  Bei  starker  Thätigkeit  eines  Muskels 
lagern  sich  bestimmte  Bestandteile  ab,  und  diese  sind  es,  die  nachher 
eine  Ermattung  herbeiführen. 

Mehr  als  diese  Substanzen  wirken  noch  die  Alkalisalze,  kohlen- 
saures Natron  und  kohlensaures  Kali.  Die  Wirkung  ist  noch  stärker 
als  bei  Cocain.  Walk  hoff  coinbinirt  nun  die  von  ihm  empfohlenen 
Mittel  mit  diesen  Mitteln:  kohlensaures  Natron,  kohlensaures  Kali  mit 
anderen  Mitteln,  die  im  Stande  sind,  die  Austrocknung  der  Dentinfaser 
zu  ermöglichen,  und  da  erwähnt  er  Glycerin  und  Milchsäure.  Beides 
sind  Mittel,  die  mit  einer  Schmerzerregung  verknüpft  sind.  Von 
den  Cocainpräparaten  empfiehlt  er  das  salpeter-  und  milchsaure  Cocain 
wegen  grösserer  hygroskopischer  Eigenschaften. 

Nun  hat  man  neuerdings  die  Aufmerksamkeit  der  Kohlensäure 
zugewendet,  nnd  Sie  wissen,  dass  die  Idee  von  Walkhoff  ausgegangen 
ist.  Bauchwitz  ist  der  erste  gewesen,  der  die  Kohlensäure  mit  der  im 
Handel  befindlichen  Kohlensäurebombe  demonstrirte.  Er  hat  die  Walk- 
hoff  sehe  Idee  aufgegriffen  und  vervollkommnet.  Ich  habe  mich  mit 
dieser  Sache  beschäftigt,  um  sie  zu  probiren.  Der  Bauch  witz' sehe 
Apparat  ist  sehr  kostspielig  und  umständlich;  man  braucht  dazu  eine 
Kohlensäurequelle  und  eine  Elektricitätsquelle  ausser  dem  Mundstück. 
Ich  habe  mir  deshalb  einen  anderen  Apparat  construirt,  den  ich  noch 
TorfÜhren  werde. 

Ich  möchte  noch  weiter  mittheilen,  dass  Walkhoff  in  seiner  letzten 
Schrift  sagt,  dass  er  neuerdings  Mittel  verwende,  die  die  Kohlensäure 
im  Munde  selbst  unter  Zusatz  von  Cocain  etc.  erzeuge.  Er  verspricht 
»ich  davon  einen  guten  Erfolg.  Dieser  Idee  möchte  ich  mich  an- 
schliessen.  Das  eine  kann  ich  bezüglich  der  Einwirkung  der  Kohlen- 
säure in  Verbindung  mit  den  einzelnen  Mitteln  bestimmt  sagen,  dass 
wir  eine  starke  Herabminderung  der  Schmerzempfindung  erzielen  können. 
Ich  hin  zu  dem  Ergebniss  gekommen,  dass  ich  die  Einwirkung  auf  un- 
gefähr 50  Proc.  angeben  kann;  ich  möchte  mich  darüber  etwas  vor- 
sichtig ausdrücken.  Darnach,  ob  wir  eine  normale  Empfindlichkeit 
oder  eine  erhöhte  Empfindlichkeit  haben,  richtet  sich  das  Vorgehen. 
Für  die  normale  Empfindlichkeit  empfiehlt  Walkhoff'  die  Kälte.  Er 
sagt,  dass  er  damit  einen  vorzüglichen  Erfolg  erzielt  hat  und  spricht 
von  einer  totalen  Anästhesie  des  Dentins. 

(Redner  geht  hierauf  zur  Erklärung  seines  Apparates  über.) 

Dei  Apparat  besteht  aus  vier  Theilen.  Einmal  aus  der  Kohlen- 
saurebombe.  Dieselbe  enthält  unter  einem  Druck  von  50—75  Atm. 
5000  1  Kohlensäure.  Die  Stärke  der  ausströmenden  Kohlensäure  kann 
durch  ein  Ventil  regulirt  werden.  Die  Kohlensäure,  die  eine  minimale 
Menge  Wasser  enthält»  tritt  aus  der  Stahlflasche  in  ein  Kupferröhren- 
system  und  mündet  dann  in  einem  kleinen  Mundstück,  ahnlich  unserer 
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Luftblase rröhre.  Das  Robr  wird  durch  eine  Spirituslampe  erhitzt. 
Die  entwickelte  Wurme  betragt  ungefähr  25°  R.;  je  mehr  die  Tempe- 
ratur sich  der  Blutwärme  nähert,  desto  besser.  Zur  Anwendung 
kommt  eine  Mischung  von  Cocain- Menthol- Alkohol  (nach  Bauchwitz). 
Redner  erwähnt,  dass  er  bei  einer  Dame,  die  seit  mehreren  Jahren 
einen  sehr  sensiblen  dritten  Molar  hatte,  bei  dem  garnicht  anzukommen 
war,  die  Empfindung  so  beseitigte,  dass  er  ruhig  ausbohren  konnte. 
Eine  absolute  Schmerzlosigkeit  giebt  es  aber  auch  da  nicht. 

Herr  Witzel-Bonn:  Zweifellos  ist  die  Empfindlichkeit  des  Zahnes 
etwas  Individuelles,  und  wir  dürfen  annehmen,  dass  bei  der  grösseren 
Masse  der  organischen  Substanz  des  Zahnbeins  im  jugendlichen  Alter 
die  Empfindlichkeit  eine  erhöhte  sein  muss.  Um  so  intensiver  muss 
hier  das  Mittel  einwirken.  Ich  frage  deshalb,  ob  der  Herr  Referent 
bei  der  Anwendung  des  Apparates  bei  14 — 16  jährigen  und  40 — 45  jfch- 
rigen  Patienten  einen  wesentlichen  Unterschied  beobachtet  hat? 

Herr  Alb  recht- Frankfurt:  Gewiss.  Da  ältere  Personen  nicht  so 
empfindlich  sind,  behandle  ich  jüngere  länger  mit  dem  Apparat 

Herr  Witzel-Bonn:  Hat  die  Einathmung  von  Kohlensäure  ohne 
genügenden  Abschluss  irgendwelche  Nachtheile  rar  den  Gesammtorganis- 
nius?  Da  Kohlensäure  nicht  ohne  Nachtheile  eingeathmet  werden 
kann,  so  fragt  es  sich,  ob  man  den  Apparat  ohne  jede  Schutzvorrichtung 
anwenden  darf. 

Herr  AI  brecht -Frankfurt:  Eine  Autorität  auf  diesem  Gebiete 
hat  die  Gefährlichkeit  bei  sachgemässer  Anwendung  verneint.  Aach 
habe  ich  noch  nie  unangenehme  Erscheinungen  oder  auch  nur  etwas, 
was  daran  erinnern  könnte,  beobachtet.  Das  einzige  ist  der  süssliche 
Geschmack.  College  Fenchel  in  Hamburg  hat  zwar  veröffentlicht,  er 
hätte  Vergiftungs-Erscheinungen  beobachtet.  Ich  erwähne  dies,  um 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  man  die  Kohlensäure  möglichst 
von  den  Lutt wegen  abschliessen  muss  Ich  halte  es  aber  für  voll- 
kommen genügend,  wenn  man  nach  rückwärts  Watte  legt. 

Herr  Grupe- Karlsruhe:  Ich  habe  mit  dem  Bauch witz- Apparat 
schon  eine  Reihe  von  Wochen  gearbeitet  und  gefunden,  dass  sich  die 
Sache  bei  keilförmigen  Defecten  sehr  gut  bewährt  bat,  ich  kann  aber 
nicht  sagen,  ob  dies  nicht  vielleicht  auf  Suggestion  beruht 

Herr  Wolpe-Offenbach  a.  M.:  In  Offenbach  ist  vor  einigen 
Wochen  im  Tbierschutz verein  ein  Apparat  demonstrirt  worden,  mit 
welchem  Hunde  mittels  Kohlensäure  schmerzlos  getödtet  werden  können. 
Das  Mittel  wirkt-  prompt,  und  ich  möchte  dies  nur  bemerken,  um  zu 
beweisen,  dass  doch  Vorsicht  anzuwenden  ist. 

Herr  Prof.  Witzel-Bonn:  Wenn  wir  alle  Gifte  aus  der  Praxis 
ausscheiden  wollen,  die  dem  Menschen  schaden,  dann  könnten  wir  Aerzte 
über  hautet  nicht  arbeiten.  Deshalb  müssen  wir  eben  die  Grenze  des  Mog- 
ln heu  feststellen.  Misserfolge  sind  im  übrigen  aber  die  besten  Lehrmeister. 

Herr  Emil  A.  Glogau- Frankfurt  dankt  Herrn  Dr.  Albrecht  für 
seinen  interessanten  Vortrag,  sowie  auch  für  die  Mitübernahme  der 
Führung  der  Geschäfte  an  den  beiden  Tagen  und  erklärt  es  für  sehr 
vet dienstlich,  dass  sich  Referent  der  Schmerzbeseitigung  zuwende,  einem 
Ziele,  dessen  Erreichung  uns  und  unsern  Patienten  höchst  erwünscht  ist. 

Herr  AI  brecht -Frankfurt  bemerkt  noch  in  seinem  Schi  uss  wort, 
d.iss  diejenigen  CVUegen.  die  Beilenken  tragen  würden,  den  Apparat 
av.  'uwcvleti.  ruhig  ru  warten  sollten,  bis  wir  ein  Mittel  hätten,  das 
iie  Kohlensäure  itu  Munde  selbst  e.^euge. 
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Herr  Emil  A.  Glogau-Frankfurt  a.  M.: 

Suggestion  und  Hypnose  in  der  Zahnhellkunde. 

Verehrte  Collegen!  Mein  Vortrag  Über  Suggestion  und  Hypnose 
in  der  Zahnheilkunde  wird  Manchem  von  Ihnen  vielleicht  nicht  viel 
Neues  bringen,  weil  wohl  dieser  oder  jener  sich  schon  theoretisch  da- 
mit beschäftigt  hat.  Meine  Absicht  ist  es  aber,  Sie  zu  veranlassen, 
diese  Disciplin  praktisch  zu  erproben,  wie  ich  sie  erprobt  habe  und 
nun  mit  gutem  Gewissen  zum  Besten  unserer  Patienten  empfehlen  möchte. 

Eine  volksthümliche  Zahnheilkunde  oder  einen  von  Niemandem 
gefärchteten  Zahnarzt  wird  es  erst  dann  geben,  wenn  wir  im  Stande 
sein  werden,  immer  schmerzlos  arbeiten  zu  können. 

Wenn  die  Operationen,  die  wir  auszuführen  haben,  auch  nur  zu 
der  niederen  Chirurgie  gezahlt  werden,  so  sind  sie  dennoch  mit  die  schmerz- 
haftesten, die  ein  Mensch  zu  ertragen  hat.  Wir  haben  das  Chloräthyl 
vom  Collegen  Seitz  als  ein  ideales  Narkoticum  preisen  hören,  und  doch 
sind  Todesfalle  vorgekommen.  Wir  werden  uns  scheuen,  zur  Präparation 
eines  sensiblen  Zahnes  eine  Chloroformnarkose  auszuführen,  weil  wir 
wissen,  dass  Chloroform  ein  Herzgift  ist  und  weil  auch  Bromäther  und 
Stickstoffoxydul  ihre  schwarze  Liste  haben.  Nach  den  überzeugenden 
Untersuchungen  Prof.  Witzel's  und  anderer  Autoren  in  den  80er  Jahren 
des  vorigen  Jahrhunderts  Über  Cocainintoxication  existirt  eine  Injections- 
farcbt  in  der  zahnärztlichen  Welt,  die  so  anhaltend  ist,  dass  wir  Zahn- 
ärzte selbst  die  Schleich'scbe  Methode  und  die  harmlosere  Injection  mit 
Eucain,  Tropacocain  und  Anästhesin  meiden.  College  AI  brecht  ist  so 
ehrlich,  zuzugestehen,  dassKohlensäureapplication  nur  50Proc.  Erfolg  hat! 

Kurz,  gehen  Sie  die  Liste  aller  angepriesenen  localen  oder  allgemeinen 
Betäubungsmittel  durch,  Sie  werden  aisernste  und  vorsichtige  Aerzte  immer 
wieder  nach  besseren  oder  gefahrloseren  Mitteln  zur  Aufhebung  des  mit 
Recht  gefürchteten  Schmerzes  in  der  zahnärztlichen  Praxis  suchen. 

Wenn  ich  Ihnen  nun  heute  die  Hypnose  und  die  Suggestion  als 
Schmerzlinderer  und  Schmerzaufheber  empfehle,  so  ist  das  natürlich  für  Sie 
nichts  Neues.  Sie  wissen  ja  alle,  dass  sich  diese  Psychotherapie  nament- 
lich bei  Nervenärzten  und  Psychiatern  längst  eingebürgert  hat.  Vielleicht 
hat  auch  einmal  dieser  oder  jener  College  einen  Versuch  gemacht,  der 
vielleicht  roisalungen  ist,  weil  er  von  dem  Wesen  dieser  Heilkräfte  eine 
falsche  Vorstellung  hatte,  oder  weil  er  die  Methode  unrichtig  anwandte. 
In  der  zahnärztlichen  Litteratur  ist  sie  jedenfalls  kaum  erwähnt  und 
in  unseren  Lehrbüchern  nirgends  empfohlen.  Ich  wünschte,  dass  ich  sie 
hnen  heute  recht  überzeugend  darstellen  könnte  und  vielleicht  gelingt 
es  mir,  einen  oder  den  anderen  Collegen  zur  Demonstration  dieser  guten 
Sache  zu  gewinnen,  da  unser  Patientenmaterial,  das  sich  nur  zur  be- 
stimmten Stunde  einstellen  will,  spärlich  ist. 

Uebrigens  kommt  es  mir  heute  nicht  darauf  an,  Ihnen  eine  hyp- 
notische Vorstellung  zu  geben,  die  ja  durch  das  grosse  Auditorium  und 
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den  unvermeidlichen  Lärm  in  Frage  gestellt  wird.  Diese  soll  in  Ihren» 
intimen  Operationszimmer   an  ihren  eigenen  Patienten  vor  sich  gehen. 

Meine  erste  Aufgabe  soll  es  sein,  Ihnen  zu  zeigen,  dass  Sie  selbst 
schon  oft  suggerirt  haben,  ohne  es  vielleicht  zu  wissen,  und  Sie  zu 
veranlassen,  die  Wunderwirkung  der  Hypnose  und  Suggestion  in  Zu- 
kunft nicht  skeptisch,  sondern  als  eine  selbstverständliche  anzusehen. 
Es  ist  natürlich,  dass  ich  Ihnen  das  Wesen  dieser  Materie  dabei  er- 
klären muss. 

Wenn  auch  die  alten  Inder,  Aegypter,  Römer  und  Griechen  die 
Hypnose  und  Suggestion  zweifellos  angewandt  und  gekannt  haben,  so 
haben  sie  ihr  Wesen  doch  nicht  erkannt.  Noch  im  Mittelalter  in  den 
Hexenprocessen  bis  in  die  erste  Hälfte  des  letzten  Jahrhunderts  hinein 
hatte  man  die  Vorstellung,  dass  böse  Dämonen  die  Menschen,  damit 
befallen  hätten. 

SeitMesmer's  und  Lafontaine^  Veröffentlichungen  fiel  erst  ein 
wenig  wissenschaftliches  Licht  in  diesen  düsteren  Mysticismus.  Eigent- 
lich ist  es  ein  zu  wenig  gewürdigtes  Verdienst  Kant 's,  des  grossen 
Königsberger  Philosophen,  über  die  Suggestion  nachgedacht  und  sie  zur 
Anwendung  der  medicinischen  Wissenschaft  empfohlen  zu  haben  und 
zwar  durch  die  kleine  Abhandlung:  „Von  der  Macht  des  Gemüths,  durch 
die  blosse  Vorstellung  seiner  kranken  Gefühle  Herr  zu  werden."  Sie 
werden  sich  erinnern,  dass  Schopenhauer  später  in  .,Parerga  und  Pa- 
ralepomena"  ausführlicher  darüber  schrieb.  Die  Leetüre  dieser  beiden 
Denker  wird  Sie  in  meiner  Idee  unterstützen,  dass,  wenn  nach  Schopen- 
hauer die  Welt  eine  Welt  des  Willens  und  der  Vorstellung  ist,  die 
Suggestion,  d.  i.  die  eigene  Willenskraft  einer  zweiten  Person,  eine 
Vorstellung  aufzuoctroiren,  direct  die  Metaphysik  durchkreuzt  und  uns 
zur  Erkenn tniss  eines  Gebietes  bringen  muss,  das  uns  bisher  als  die 
Grenze  des  irdischen  Denkens  schien. 

M.  H. !  Wenn  auch  diese  philosophische  Seite  meines  Themas  viel- 
leicht noch  interessanter  als  die  praktische  oder  medicinische  ist,  so 
kann  ich  sie  doch  in  dieser  Versammlung  nur  streifen,  sie  leitet  Sie 
jedoch  in  die  Grundfrage  ein:  „Was  ist  denn  die  Suggestion  eigentlich 
und  was  für  Vorgänge  spielen  sich  dabei  ab?" 

Präcisirt  kann  ich  sagen:  Die  Suggestion  ist  ein  Vorgang 
in  der  Grosshirnrinde  einer  Person,  bei  der  man  eine  be- 
stimmte Wirkung  dadurch  erzielt,  dass  man  die  Ueber- 
zeugung  von  deren  Eintritt  in  dieser  Person  erweckt  Wenn 
ich  zu  einem  Patienten  sage:  „Sie  haben  blasses  Zahnfleisch,  so  hat 
er  eine  Gehörs  Wahrnehmung,  die,  durch  die  Gehöranerven  zum  Gehirn 
geleitet,  ihm  dort  zum  Bewußtsein  kommt  und  zur  Vorstellung  blassen 
Zahnfleisches  wird.  Er  glaubt,  wenn  ich  das  mit  gewissem  Ernst 
gesagt  habe,  obgleich  das  Zahnfleisch  vielleicht  gar  nicht  blass  ist 
Das  ist  bereits  Suggestion.    Nehmen  wir  nun  aber  an,  ich  hätte  zu  der- 
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selben  Person  gesagt:  „Sie  haben  grünes  Zahnfleisch".  Das  ist  auch 
eine  Gehörswahrnehmung,  die  zum  Gehirn  geleitet  wird,  aber  die  Vor- 
stellung grünen  Zahnfleisches  wird  nicht  angenommen,  weil  sich  der 
Verstand  gegen  diese  Vorstellung  sträubt.  Daraus  geht  hervor,  dass, 
um  Saggestion  zu  erzielen,  die  Vorstellung  vom  Gehirn  angenommen 
werden  inuss,  d.  h.  der  Patient  muss  sie  mir  glauben.  Sage  ich  zu 
einem  Patienten:  „Sie  haben  Blut  auf  der  Lippe",  so  hat  er  wieder 
eine  Gehörswahrnehmung,  die  sich  in  Vorstellung  umsetzt.  Er  glaubt 
mir  und  will  sich  das  Blut  wegwischen.  Wir  sehen  hieraus,  dass  eine 
toggerirte  und  aufgenommene  Vorstellung  darnach  strebt,  sich  in  eine 
Handlung  umzusetzen.  So  läset  sich  z.  B.  auch  das  ansteckende  Gähnen, 
das  Jucken  der  eigenen  Haut,  wenn  Andere  sich  kratzen  etc.,  leicht 
erklären.  Auch  Geruch  und  Geschmack  lassen  6ich  durch  suggerive 
Wirkung  beeinflussen,  wie  Sie  vielleicht  schon  alle  selbst  erfahren  haben. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Vorstellung  Positives  leisten  kann, 
zur  Empfindung  und  Bewegung  wird;  ebenso  kann  sie  auch  eine  Em- 
pfindung aufheben  und  eine  Bewegung  verhindern. 

Die  Suggestion  stützt  sich  nun  auf  diese  Thatsache,  dass  das  Ge- 
hirn als  Centralstation,  von  welcher  aus  alles  regulirt  und  geleitet 
wird,  Bewusstsein s Vorgänge  in  Vorstellungen  und  diese  in  Handlungen 
umsetzt.  Wie  abhängig  der  Körper  vom  Gehirn  ist,  kennen  Sie  aus 
der  Differenz  der  Verdauungsfähigkeit  bei  freudigen  und  traurigen  An- 
lassen, aus  der  Beschleunigung  des  Herzschlags  und  der  Athmung  bei 
Gemüthsbewegungen.  Oder  stellen  Sie  sich  einmal  nur  das  in  Aussicht 
stehende  Festessen  vor,  wem  läuft  da  nicht  das  Wasser  im  Munde  zu- 
sammen, als  Beispiel  für  die  Secretionsbeförderung. 

£3  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  man  um  so  leichter  Suggestion 
erzielen  kann,  je  bestimmter  man  selbst  ist,  je  grösser  die  Gläubigkeit 
des  Patienten  ist  und  je  mehr  die  Thätigkeit  seiner  Vernunftkräfte 
herabgesetzt  ist.  Man  muss  deshalb,  um  die  Vorstellung  bestimmt 
wirken  zu  lassen,  die  Gläubigkeit  des  normalen  Menschen  verstärken. 
Bei  vielen  Menschen  genügt  dazu  die  Macht  der  eigenen,  imponirenden 
Persönlichkeit,  wie  Viele  aus  eigener  Erfahrung  wissen.  Der  berühmte 
Professor  X.  muss  „natürlich"  viel  besser  operiren,  als  sein  Assistent,  ob- 
gleich er  vielleicht  nur  Theoretiker  ist.  Es  werden  ja  thatsächlich  oft 
Menschen  scbon  dadurch  geheilt,  dass  sie  diesen  oder  jenen  berühmten 
Mann  consultirt  haben. 

Das  wirksamste  Mittel  dafür  ist  für  die  meisten  Menseben  jedoch 
die  Hypnose.  In  der  Hypnose  ist  die  Suggestibilität,  d.  i.  die  Fähig- 
keit, sich  von  Anderen  beeinflussen  zu  lassen,  erhöht.  Die  Person  wird 
hier  zum  Automaten  und  die  Handlung  unter  Ausschaltung  des  kriti- 
sirenden  Verstandes  ausgeführt,  und  zwar  ist  die  Suggestibilität  um  so 
grösser,  je  tiefer  die  Hypnose  ist. 

Nach  den  Untersuchungen  der  Nancyer  Schule  (Professoren  Li 6- 
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bault  und  Bernheim)  ist  die  Hypnose  nichts  anderes,  als  Suggestion, 
d.  h.  die  übertragene  Vorstellung  zu  schlafen,  die  durch  Monotonie, 
gleichmässiges  Streichen  der  Stirn,  Anstarren  eines  glänzenden  Gegen- 
standes, des  eigenen  Auges  u.  s.  w.  unterstützt  werden  kann.  Hier  wirkt 
aber  nicht  der  so  oft  citirte  thierische  Magnetismus,  sondern  reine 
Suggestion  durch  Ablenkung  der  Concentration  des  Gehirnapparates. 
Ich  pflege  den  Patienten  nach  Bernheim's  Verfahren  zu  hypnotisiren. 
Wenn  er  auf  dem  Operationsstuhl  sitzt,  sehe  ich  ihm,  wenn  er  gewillt 
ist,  sich  hypnotisiren  zu  lassen,  etwa  eine  Minute  scharf  in  die  Augen 
und  erkläre  ihm  dabei  laut  nnd  sicher,  aber  ohne  Ausdruck,  er  sei  be- 
fähigt zur  Hypnose,  seine  Lider  werden  bereits  schwer,  seine  Augen 
müde.  Dann  streiche  ich  ihm  von  der  Stirne  zum  Munde  mit  der 
ganzen  Hand  über  die  Augen  oder  (nach  Bernheim)  lasse  ihn  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  anschauen,  die  man  unmerklich  senkt, 
damit  die  Lider  folgen.  Macht  er  dann  die  Augen  zu,  so  beginnt  die 
Hypnose.  Behält  er  sie  auf,  so  fordere  ich  ihn  zum  Schliessen  der 
Augen  auf  und  befehle  mit  grosser  Bestimmtheit:  „Schlafen  Sie!"  Nun 
kann  ich  noch  gleichmässige  Striche  über  die  Stirn  machen,  eine  Uhr 
ticken  lassen  u.  s.  w.  Wenn  ich  dem  Patienten  einen  Zahn  zu  extra- 
hiren  habe  (Mitte  der  90er  Jahre  wurden  in  der  Klinik  Hollaenders  in 
Halle  nach  dem  bekannten  Pental-Todesfall  viele  Zähne  in  der  Hypnose 
entfernt),  muss  ich  ihn  in  tiefe  Hypnose  bringen  und  mich  von  seinem 
hypnotischen  Zustand  überzeugen.  Ich  sage  ihm  also  etwa:  „Sie  schlafen 
nun  gauz  fest  und  werden  nichts  fühlen,  bis  ich  Sie  wieder  erweckt 
habe".  —  „Ihr  Arm  ist  steif  geworden,  Sie  können  ihn  nicht  mehr 
heben!"  Hebt  der  Patient  den  Arm  trotzdem,  so  muss  man  sich 
nicht  verwirren  lassen,  sondern  Buchen,  den  Patienten  zu  verwirren, 
indem  man  ihm  einredet:  „Sehen  Sie  wohl,  es  wirkt  ganz  gut,  der 
Arm  wird  immer  steifer.  Nun  können  Sie  die  Augen  auch  nicht  mehr 
öffnen."  Oeti'net  er  sie  doch,  so  bedeckt  man  sie  schnell  und  sagt: 
., Sehen  Sie,  Sie  kneifen  sie  nur  noch  fester  zu". 

Hat  man  einen  Menschen  erst  einmal  hypnotisiert,  so  gelingt  es 
die  nächstenmale  sehr  leicht.  Ich  habe  sogar  beobachtet,  dasa  Menschen, 
die  ich  einmal  bypnotisiit  habe,  in  einem  gewissen  Abhängigkeit^  Ver- 
hältnis» von  mir  blieben,  ohne  dass  ich  auch  dieses  ihnen  suggerirte. 
So  war  ich  neulich  in  einer  Gesellschaft  und  traf  dortsei bst  eine  Pa- 
tientin an.  ich  wollte  sie  begrüssen,  sah  sie  an,  um  meine  Verbeugung 
zu  machen  und  sie  war  sofort  hypnotisirt 

Ich  habe  in  der  Hypnose  nicht  nur  Zähne  extrahirt, 
sondern  auch  höchst  sensibles  Zahnbein  für  die  Porzellan- 
füllung schmerzlos  ausgebohrt,  bei  hochgradiger  Pulpitis 
die  Pulpa  freigelegt  und  angebohrt,  ohne  dass  die  Patienten 
irgend  eine  Schmerzempfindung  hatten.  In  einigen  Fällen  war  der 
Befehl,  alles  zu  vergessen,  was  im  Schlaf  mit  ihnen  vorgeht,  so  nach- 
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wirkend,  dass  die  Patienten  absolut  nicht  glauben  wollten,  dos9  über- 
haupt schon  etwas  mit  ihnen  geschehen  war,  seit  sie  in  dem  Stahl 
Platz  genommen  hatten. 

In  einem  Fall  behauptete  eine  Dame,  die  Morgens  um  10  Uhr  zu 
mir  kam,  als  sie  erwachte,  sie  sei  an  demselben  Tage  schon  Vormittags 
bei  mir  gewesen,  sie  müsse  aber  jetzt  in  der  Nacht  zu  mir  kommen, 
weil  sie  es  vor  Schmerz  nicht  aushalte.  Auf  meine  Vorstellung,  dass 
es  doch  heller  Tag  sei,  und  die  Uhren  alle  auf  10  Uhr  zeigten,  sagte 
sie,  ich  wollte  ihr  das  nur  einreden.  Als  sie  mir  durchaus  nicht  glauben 
wollte  und  unüberwindliche  Schlafsucht  hatte,  erinnerte  ich  mich,  ihr 
suggerirt  zn  haben,  dass  es  nun  Nacht  sei,  sie  zu  Hause  im  Bett  liege 
and  schlafe.  Ich  hjpnotisirte  sie  deshalb  von  neuem,  suggerirte  ihr, 
dass  sie  nun  ausgeschlafen  halte,  aufgestanden  sei  und  nun  zum  Zahn- 
arzt geben  müsse.  Als  ich  sie  dann  erweckte,  strich  sie  sich  über  die 
Stirn  und  fragte  ganz  verwundert,  wie  sie  denn  die  Treppen  herauf- 
gekommen wäre,  es  sei  ihr,  als  wäre  sie  eben  noch  zu  Hause  gewesen. 

Ich  erzähle  Ihnen  diesen  Fall  so  ausführlich,  weil  Sie  daraus 
lernen  werden,  dass  man  die  Suggestionen  gewisser maesen  etappenweise 
eingeben  soll.  Es  können  sonst  nachwirkende  Schädigungen,  wie 
Schwmdelanfalle,  Angstgefühl,  ja  Krämpfe  auftreten.  Abwehrbeweg- 
ungen  sind,  wie  in  anderen  Narkosen,  so  auch  hier  kein  Beweis  für 
die  Unwirksamkeit  der  Hypnose.  Das  Aufwecken  aus  der  Hypnose 
geschehe  auf  keinen  Fall  durch  physische  Mittel,  sondern  durch  die 
einfache  Forderung:  „Jetzt  wachen  Sie  auf!"  Wie  bei  der  Chloroform - 
und  Bromäthyl-Narkose,  so  giebt  es  auch  hier  ein  Stadium  sexueller 
Erregung,  namentlich  bei  jungen,  entwickelten  Mädchen.  Es  ist  des- 
halb absolut  erforderlich,  dass  eine  dritte  Person,  eine  Angehörige  der 
Patientin  oder  ein  —  wenn  irgend  möglich  —  weibliches  Wesen  an- 
wesend ist  Es  scheint  mir,  als  wenn  dieses  sexuelle  Moment  bei  der 
Hypnose  starker  als  bei  der  gewöhnlichen  Narkose  ist,  denn  ich  kenne 
einen  Fall,  der  vor  Jahren  einem  höchst  honorigen  Arzt  passirt  ist, 
der  mit  seinem  Assistenten  vor  den  Kadi  wegen  gemeinsam  begangener 
Sittlichkeitsverbrechen  in  der  Hypnose  gefordert  wurde.  Dafür  spricht 
auch  das  dringende  Verlangen  reiferer  Mädchen  nach  öfterer  Hypnose. 
Ferner  sollte  man  in  der  Hypnose  dem  Patienten  suggeriren,  dass  Nie- 
mand anders  ihn  hypnotisiren  kann,  weil  leicht  hypnotisirbare  Personen 
za  verbrecherischen  Zwecken  ausgenützt  werden  können. 

Bei  der  Frage:  Wer  ist  hypnotisirbar?  ist  eine  Umkehrung  ge- 
boten, nämlich:  „Wer  kann  hypnotisiren?'*  Die  Antwort  hierauf  ist: 
Wer  Geduld  hat  und  einer  gewissen  Begeisterung  dafür  fähig  ist,  d.  h. 
jeder,  der  von  dem  Gelingen  der  Hypnose  von  vornherein  überzeugt  ist. 

Hypnotisirbar  ist  fast  jeder,  der  eine  schneller,  der  andere  lang- 
samer. Nach  meiner  Erfahrung  sind  es  die  bequemen,  gutgenährten 
Personen  mehr,    als  nervöse.    Hysterische  sind  sehr  schwer  zu  hypno- 
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tisiren,  Schwer-Geisteskranke  sollen  es  nach  Forell  gar  nicht  sein,  mir 
fehlt  die  Erfahrung  dafür.  Man  halte  bei  der  Einleitung  der  Hypnose 
nicht  erst  lange  Reden,  sondern  mache  den  Vorschlag  und  führe  ihn 
ebenso  schnell  aus.  Man  rege  deo  Patienten  auch  nicht  vorher  mit 
der  Bereitlegung  von  Zangen  u.  s.  w.  auf. 

Schädliche  Nachwirkungen  habe  ich  nach  Hypnosen  nie  bemerkt, 
wenn  die  Vorsicht  gebraucht  wurde  zu  suggeriren,  es  werde  alles  ver- 
gessen sein,  der  Patient  sich  ganz  wohl  fühlen. 

Schwer  zu  hypnotisiren  sind  auch  die  Personen,  die  von  vorn- 
herein davon  überzeugt  sind,  „bei  mir  geht  es  nicht4'.  Das  ist  dann 
nämlich  eine  Autosuggestion,  die  meine  Suggestion  aufhebt. 

Sie  können  jedenfalls  davon  überzeugt  sein,  dass  die  Hypnose  die 
idealste  Narkose  für  unsere  Zwecke  ist  Unseren  hervorragendsten 
Nervenärzten,  wie  Professor  Forel- Zürich,  der  bekannte  Psychiatiker 
Kraft-Ebing  in  Wien,  Dr.  Wetterstrand -Stockholm,  Prof.  Mendel - 
Berlin,  Prof.  Edinger- Frankfurt,  ist  sie  eins  der  wichtigsten  therapeu- 
tischen Mittel  geworden.  In  neuester  Zeit  wird  sie  auch  in  derThier- 
heilkunde  mit  bestem  Erfolg  angewendet,  und  man  glaubt  gefunden 
zu  haben,  dass  die  Dressur  der  Thiere  nichts  anders  ist  als  eine  sugge- 
rive  Einwirkung  des  Dresseurs. 

Ich  brauche  Ihnen  wohl  kaum  zu  sagen,  dass  die  Erziehung  des 
Gulturmen sehen  nichts  anderes,  als  die  Uebertragung  der  Willenskraft 
des  Erziehers  auf  das  Kind  ist.  Ebenso  können  Sie  in  der  Kinder- 
praxis durch  die  Suggestion  segensreich  wirken.  Das  bringt  mich  dar- 
auf, Ihnen  zu  zeigen,  wie  die  Kinder  durch  falsche  Behandlung  des 
Zahnarztes  für  immer  zur  Widerspenstigkeit  kommen  können.  In  den 
meisten  Fällen  lügt  der  Zahnarzt  den  Kleinen  vor,  es  thut  nicht  weh 
und  enttäuscht  das  betreffende  Kind  so,  dass  es  in  aller  Zukunft  diesem 
Arzt  keinen  Glauben  mehr  schenkt.  Wenn  man  jedoch  das  Vertrauen 
der  Kinder  gewonnen  hat,  ist  es  sehr  leicht,  Kindern,  wenn  nicht 
Schmerzlosigkeit,  so  doch  Willfähigkeit  und  Ruhe  bei  unseren  Opera 
tionen  zu  suggeriren.  Ich  habe  meinen  Kindern,  die  durchaus  nicht 
artiger  und  folgsamer  sind,  als  die  Ihrigen,  das  Daumenlntschen,  — 
wie  Sie  wissen  eine,  häufige  Ursache  der  Prognathie,  —  durch  die  Vor- 
stellung, dass  das  etwas  höchst  bitterschmeckendes  sei,  wegsuggerirt, 
weil  ich  weiss,  dass  die  Vorstellung  des  Bitteren  die  Kinder  anekelt. 
Einem  sehr  selbstbewußten  Kinde,  das  durchaus  nicht  an  eine  Begulir- 
maschine  aus  Kautschuk  zu  gewöhnen  war,  machte  ich  eine  solche  aus 
Metall,  dem  ich  eine  schöne  Politur  gab  und  suggerirte  ihm,  dass  nur 
artige  und  sehr  nette  Kinder  eine  so  schöne  Sache  tragen  dürften,  un- 
artigen würde  sie  wieder  weggenommen.  Das  Kind  wollte  die  Platte 
nicht  mehr  hergeben,  als  die  Begulirung  beendet  war. 

Mein  Vortrag  soll  eine  Aufforderung  an  Sie  sein,  sich  nun  selbst 
mit  dieser  Sache  zu  befassen. 
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Herr  Alb  recht -Frankfurt  a.  M  :  leb  spreche  hiermit  dem  Redner 
den  herzlichsten  Dank  der  Versammlang  für  Beine  hochinteressanten 
Ausruhrangen  aas.  Es  ist  äusserst  wichtig  für  uns,  dass  wir  uns  mit 
diesem  Thema  beschäftigen,  da  es  bei  uns  in  der  Praxis  darauf  an- 
kommt, wie  wir  ans  selbst  geben.  Und  dazu  gehört  ein  kleines  Stu- 
dium. Ich  habe  gefanden,  dass  man  mit  Kindern  alles  machen  kann, 
wenn  man  ehrlich  ist.  So  habe  ich  einmal  einen  Fall  gehabt,  dass 
ein  Kind  nicht  za  bewegen  war  zum  Zahnarzt  zu  gehen.  Durch  sach- 
gemäße Behandlung  habe  ich  es  so  weit  gebracht,  dass  das  Kind  schliess- 
lich za  keinem  anderen  Arzt  mehr  gehen  wollte.  Als  ich  einmal  zu 
viel  zu  thnn  hatte  and  erklärte,  es  solle  zu  einem  anderen  Zahnarzt 
gehen,  sagten  mir  die  Eltern,  dass  dies  einfach  unmöglich  gewesen 
wäre,  da  aas  Kind  nicht  dazu  zu  bringen  war.  Allein  schon  von  diesem 
Gesichtspunkt  aas  betrachtet,  verdient  der  Vortrag  unsere  höchste  Be- 
achtung. College  Glogau  hat  sich  vorhin  veranlasst  gesehen,  mir  für 
meine  Mitwirkung  an  der  Leitung  der  Sitzungen  zu  danken,  ich  muss 
diesen  Dank  auf  das  ehrlichste  zurückgeben. 

Herr  B  ei  ssw  enger -Stuttgart:  Herr  College  Glogau  hat  einen 
Fall  erwähnt,  wo  eine  seiner  Patientinnen,  die  er  in  einer  Gesellschaft 
traf,  schon  durch  seinen  Blick  hypnotisirt  worden  sei.  Eben  dieses 
Moment  betrachte  ich  als  Nachtheil,  und  es  hat  sich  auch  gezeigt,  dass 
dasselbe  nicht  genug  gewürdigt  werden  kann.  Dieses  sofortige  Wieder- 
verfallen in  einen  Zustand,  der  als  ein  nicht  normaler  bezeichnet  werden 
kann,  auch  dann,  wenn  man  ihn  nicht  beabsichtigt  hatte,  ist  unzweck- 
mässig und  diese  Nebenwirkung  zwingt  uns  zu  überlegen,  ob  man  die 
Narkose  so  ausdehnen  soll,  dass  sie  in  der  Zahnbeilkunde  Anwendung  findet. 

Nur  einen  Fall  aus  meiner  Praxis.  Ich  hatte  einen  jungen,  hoch- 
gradig intelligenten  Menschen  in  Behandlung,  der  ein  ausgezeichnetes 
Medium  war.  Ich  hypnotisirte  ihn  zu  wiederholtenmalen  und  alle  Ex- 
perimente gelangen.  Selbstredend  habe  ich  keine  nachtheiligen  Ex- 
perimente mit  demselben  gemacht,  sondern  ihn  nur  tief  schlafen  lassen. 
Bei  dem  Betreffenden  haben  sich  nun  folgende  Nachwirkungen  gezeigt: 
er  wurde  arbeitsscheu,  konnte  mich  nicht  mehr  ansehen  und  zeigte 
schliesslich  Spuren  von  Verfolgungswahn.  Schliesslich  hat  er  in  einer 
Zeit,  in  der  er  nicht  in  der  Hypnose  lag,  den  Entschluss  gefasst,  mich 
zu  ermorden  und  hat  diese  Absiebt  Freunden  mitgetheilt.  Es  ist 
zweifellos  vorgekommen,  dass  Hypnose  schädlich  auf  das  Seelenleben 
eingewirkt  hat.  Es  lässt  sich  vielleicht  ein  Modus  finden,  dass  diese 
Nebenwirkungen,  die  ich  erwähnt  habe,  nicht  auftreten. 

Auch  möchte  ich  bemerken,  dass  es  t batsächlich  möglich  ist, 
Geisteskranke  zu  hypnotisiren  und  zwar  erzählt  Forel  einen  solchen 
Fall.  Es  handelte  sich  um  eine  Geisteskranke,  die  schwanger  war. 
Es  war  za  befürchten,  dass  die  Betreffende  im  Falle  der  Nieder- 
kunft einen  Tobsuchtsanfall  bekomme.  Es  wurde  ihr  deshalb  sugge- 
rirt,  dass  sie,  wenn  die  Geburt,  deren  Eintritt  nicht  vorauszusehen  war, 
eintrete,  ihre  Umgebung  auf  irgend  eine  Weise  davon  in  Kenntniss 
setzen  solle.  Prompt  nach  vier  Wochen  trat  die  Geburt  ein,  und  die 
Wöchnerin  hat  genau,  wie  es  ihr  in  der  Hypnose  anempfohlen  war,  ihrer 
Umgebung  vorher  Mittheilung  davon  gemacht.  Also  es  ist  unter  Umständen 
nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  Geisteskranke  hypnotisirt  werden  können. 

Was  die  Verwendung  der  Hypnose  anlangt,  so  finden  wir  dieselbe 
hauptsächlich  nur  bei  Nervenärzten,  und  dies  rührt  daher,  weil  den 
Nervenkranken  schwer  beizukommen  ist.  Die  meisten  anderen  Mittel 
sind  hier  insnfficient. 
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Unter  Umständen  kann  also  bei  Hypnose  ein  Nachtheil  aus- 
geschaltet, dafür  aber  ein  anderer  hervorgerufen  werden.  Jedenfalls 
darf  man  von  der  Verwendung  der  Hypnose  als  eines  bewahrten  therapeu- 
tischen Mittels  in  der  Nervenheilkunde  nicht  darauf  schliessen,  sie  nun- 
mehr auch  bei  allen  Übrigen  Disciplinen  in  Anwendung  zu  bringen. 
Es  kommt  noch  hinzu,  dass  die  Hypnose  um  so  schwerer  einzuleiten 
ist,  je  grosser  der  jeweilige  körperliche  Schmerz  ist. 

Ich  wollte  nur  auf  einige  Thatsachen  hinweisen,  die  mir  äugen 
blicklich  im  Gedächtniss  waren,  um  Ihnen  zu  zeigen,  dass,  so  wie  es 
augenblicklich  mit  der  Wissenschaft  der  Hypnose  steht,  man  immerhin 
vorsichtig  sein  muss,  und  dass  man  nach  Methoden  suchen  muss,  die 
Nebenwirkungen  ausschliessen,  denn  diese  sind  vorhanden  und  unter 
Umständen  senr  stark  und  nachtheilig. 

Herr  Emil  A.  Glogau- Frankfurt:  Ich  habe  Ihnen  die  Hypnose 
empfohlen,  weil  ich  annehmen  muss,  dass  Aerste  Männer  sind,  die 
nickt  blindlings  herumpfuschen.  Die  Hypnose  wird  gemissbraucht  von 
unberufenen  Hypnotiseuren,  sie  wirkt  krankbeiterrpgend,  wenn  sie  falsch 
gehandhabt  wird.  Ich  nehme  an,  dass  College  Bei  sswenger  die 
Hypnose  richtig  gehandhabt  hat.  Der  Mann,  der  nach  der  Hypnose 
mit  Mordabsichten  umgegangen  ist,   wird  wohl  trotz  sonstiger  Intelli- 

fenz  ein  roher  Mensch  gewesen  sein.  Was  Geisteskranke  anlangt,  so 
abe  ich  darin  keine  Erfahrungen,  ich  habe  nur  gelesen,  dass  sie  nicht 
zu  hypnotisiren  sind,  dass  ihnen  dagegen  verschiedenes  suggerirt  werden 
kann.  Ein  hypnotischer  Schlaf  soll  bei  manchen  Geisteskranken  mög- 
lich sein.  Gegen  die  Behauptung,  dass  die  Hypnose  um  so  schwerer 
einzuleiten   sei,  je   grösser   der  Schmerz  wäre,  möchte  ich  energisch 

Srotesüren.  Gerade  bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  habe  ich  die 
[ypnose  angewandt,  bei  geringer  Schmerzhaftigkeit  würde  ich  sie  nicht 
anwenden.  Was  die  Gefährlichkeit  anbetrifft,  so  hat  auch  hier  der 
Herr  Vorredner  zu  schwarz  gemalt.  Prof.  Edinger  sagte  mir,  dass 
er  sehr  viel  damit  arbeite  und  empfahl  mir:  hypnotisiren  Sie  immer, 
wenn  Sie  glauben,  jemandem  einen  grossen  Schmerz  ersparen  zu  können. 
Den  Skeptikern  unter  Ihnen  möchte  ich  den  Beweis  für  das,  was 
ich  Ihnen  gesagt  habe,  an  der  eigenen  Person  geben. 

Herr  Bei  ssw  enger  -Stuttgart:  Ich  möchte  nur  feststellen,  dass 
ich  vorhin  nicht  gesagt  habe,  dass  Leute  mit  grossen  Schmerzen  über- 
haupt nicht  zu  hypnotisiren  seien,  sondern  dass  sie  nur  schwerer  zu 
hypnotisiren  seien.  Die  Thatsache  der  Nebenwirkungen,  die  ich  vorhin 
angeführt  habe,  halte  ich  aufrecht,  denn  ich  habe  solche  an  einem 
Menschen  beobachtet,  der  moralisch  sehr  hoch  steht,  was  ich  ins- 
besondere hervorheben  möchte,  damit  derselbe  auch  in  absentia  nicht 
getroffen  wird.  Es  war  der  Sohn  eines  österreichischen  Regiments- 
arztes, der  auf  dem  Poly  technicum  studirte,  sehr  intelligent  war  und  durch- 
aus nicht  leichtsinnig  gelebt  hat.  Ich  habe  ihm  seine  volle  Willensfreiheit 
wiedergegeben  und  ihm  erklärt,  er  werde  von  niemand  mehr  auf  dieser 
Welt  hypnotisirt  werden.  Erst  nach  dieser  Erklärung  kam  sein  normaler 
Zustand  wieder,  obwohl  er  anfänglich  sich  noch  etwas  flau  fühlte. 

Ein  bedeutender  Unterschied  herrscht  zwischen  der  Suggestion  in 
der  Hypnose  und  der  wachen  Suggestion.  Letztere  ist  bei  jedem  Ein- 
zelnen von  ungeheurem  Vortbeil  sowohl  bei  Ausübung  allgemein  medi- 
cinischer  Dinge,  wie  auch  im  privaten  Leben;  denn  sie  ist  von  päda- 
gogischer Wichtigkeit. 

Herr  Seh oltz- Karlsruhe:  Mit  Rücksicht  auf  das  häufige  Vor- 
kommen sexueller  Erscheinungen,  namentlich  bei  der  Hypnose  junger 
Mädchen,  mit  denen  wir  es  in  der  Praxis  so  häufig  zu  thun  haben,  möchte 
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ich  die  Collegen  darauf  aufmerksam  machen,  dass,  wenn  wir  derartige 
Hypnosen  öfter  vornehmen,  hieraus  sehr  oft  für  uns  nachtheilige  An- 
klagen entstehen  können,  seihst  bei  Beobachtung  der  grössten  Vorsicht. 

Herr  Emil  A.  G  log  au -Frankfurt:  Dann  dürfen  wir  überhaupt 
keine  Narkosen  vornehmen.  Im  Uebrigen  müssen  Sie  bei  so  entwickel- 
ten Damen  suggeriren:  „Sie  werden  sich  an  nichts  erinnern".  Selbst- 
verständlich gehört  auch  hierzu  die  sexuelle  Erregung.  Die  Betreffende 
wird  dann  nichts  fühlen  und  auch  alles  vergessen  haben,  was  mit  ihr 
geschehen  ist.  Haben  Sie  überhaupt  solche  Bedenken,  dann  möchte 
ich  Ihnen  ganz  entschieden  abrathen  zu  hypnotisiren,  Sie  werden  doch 
keine  Erfolge  haben.  Haben  Sie  aber  die  Energie  und  das  Gefühl  der 
Begeisterung,  glauben  Sie,  die  Hypnose  zum  Vortheil  ihrer  Patienten 
anwenden  zu  Können,  dann  werden  Sie  die  grössten  Erfolge  erzielen, 
wie  Sie  solche  bisher  für  unmöglich  gehalten  haben. 

Herr  Ernst  Moeser-Frankmrt  a.  M.  referirt  noch  kurz  Ueber  die 
neuen  Herbet'schen  Univeraal-Goldoylinder,  die  nach  jeder  Rich- 
tung hin  sehr  zu  empfehlen  seien. 

In  der  kurzen  Erörterung,  die  sich  hieran  anschloss,  bestätigten 
die  Herren  AI  brecht- Frankfurt  a.  M,  K  rille -Hamburg,  Wofpe- 
Offenbach  a.  M.  die  besonderen  Vorzüge  dieser  Füllungen  und  empfehlen 
dringend  deren  Verwendung. 

Herr  Emil  A.  G  log  au-  Frankfurt  a.  M.  empfiehlt  ferner  noch 
das  Höpfner'sche  Krystallgold,  das  sich  selbst  zum  Aufbau  von  Con- 
turen  eigne  und  viel  zu  wenig  gewürdigt  werde.  — 

Mit  einem  herzlichen  Dankeswort  an  diejenigen,  die  durch  ihre 
Vorträge  und  ihre  lebhafte  Antheilnahme  an  den  Verhandlungen  den 
Verein  unterstützt  haben  und  in  der  Hoffnung  auf  ein  frohes  Wieder- 
sehen im  kommenden  Jahre,  schliesst  Herr  Albrecht  die  Versammlung. 


Kleine  Mitteilungen. 

XIY.  Internationaler  medicinischer  Congress  zn 
Madrid,  23.-30.  April  1903. 

Aus  einer  Mittheilung  des  vom  G.-V.  D.  Z.  gewählten  Comites 
für  den  Congress  sei  folgendes  hier  wiedergegeben. 

In  das  deutsche  Keichscomite'  ist  Herr  Prof.  Miller  mit  auf- 
genommen worden. 

Das  officielle  Verkehrsbureau  des  deutschen  Reichscomites 
ist  die  Firma  Carl  8  tan  gen'  s  Reisebureau,  Berlin  W.,  Friedrichstr.  72, 
die  bereit  ist,  eingehende  Mittheilungen  für  die  Congressbesucher  auf 
Verlangen  zu  schicken.  Durch  Einsendung  des  ausgefüllten  Anmelde- 
formulars und  Einzahlung  von  30  Pesetas  =  22,50  Mk.  bei  Carl 
Stangen's  Reisebureau  kann  schon  jetzt  die  Mitgliedschaft  erworben 
werden.  Zur  Mitgliedschaft  sind  berechtigt  alle  Aerzte,  Apotheker, 
Zahnärzte,  Thierärzte,  sowie  alle  diejenigen,  die  sich  wissenschaftlich 
mit  Medicin  beschäftigen,  und  die  Vertreter  der  Presse.  Die  Mitglieder 
erhalten  für  ihren  Beitrag  ein  Exemplar  eines  allgemeinen  Berichts 
über  die  Arbeiten  des  Congresses,  sowie  der  Verhandlungen  derjenigen 
Section,  bei  der  sie  sich  eingeschrieben  haben.  Die  Damen  der  Mit- 
glieder genie8sen  die  den  Mitgliedern  zustehenden  Reisevergünstigungen 
n.  s.  w.f  falls  für  sie  eine  Damenkarte  zu  12  Pesetas  =  8  Mk.  gelöst 
wird.  An  Reiseermässigung  gewährt  die  Spanische  Nordbahn  50  Proc 
die  Compagnie  Tran6atlantiqne  33  Proc,  die  französischen  Eisenbahnen 
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50  Proc,  die  italienische  Dampfschiff-Gesellschaft,  die  Schiffsgesell- 
schaften Puglia,  Napolitana  und  Siciliana  50  Proc.  Die  Ermässigungen 
werden  gewährt  auf  Grund  eines  Einladungsschreibens,  das  vom 
Präsidenten  des  Congresses  unterschrieben  sein  muss.  Diese  Ein- 
ladungsschreiben werden  den  Mitgliedern,  die  sich  bei  Carl  Stangen's 
Reisebureau  anmelden,  unentgeltlich  besorgt.  Fahrkarten  zu  ertnässigten 
Preisen  für  die  französischen  Bahnen  können  gegen  eine  Anfertigungs- 

Sebübr  von  3  Mk.  von  Carl  Stangen's  Reisebureau  bezogen  werden, 
de  Fahrt  in  Frankreich  kann  auf  dem  Rückwege  auf  einer  anderen 
Strecke  als  auf  dem  Hinwege  ausgeführt  werden.  Die  Fahrkarten  für 
die  spanischen  Bahnen  können  nur  unter  Vorlegung  der  Mitgliedskarte 
an  der  Grenze  gelöst  werden  und  gelten  nur  für  die  Fahrt  nach  Madrid 
und  zurück  auf  derselben  Strecke. 

Die  Wohnungsfrage  wird  zur  Zeit  des  Congresses  ziemlich 
schwierig  sein,  weshalb  dringend  zu  empfehlen  ist,  dass  sich  die  Mitglieder 
baldigst  Wohnung  bestellen.  Dies  kann  geschehen  beim  Wohnungs- 
comite  oder  bei  Carl  Stangen's  Reisebureau.  Dieses  liefert  Wohnungen 
in  guten  Privathotels  zum  Preise  von  12  und  15  Mk.  pro  Tag  und 
Person,  incl.  Beköstigung.  In  den  grösseren  Hotels  beträgt  der  Preis 
20 — 30  Mk.  Zimmer  ohne  Pension  können  nicht  besorgt  werden.  Jeder 
Wohnungsbeetellung,  die  bis  1 .  April  erfolgen  muss,  ist  ein  Depot  von 
60  Mk.  pro  Person  beizufügen  Der  Restbetrag  ist  bis  14  Tage  vor  Beginn  des 
Congresses  zu  zahlen;  bei  Rücktritt  eines  Treunehmers  ist  das  Depot  ver- 
fallen. Die  Wohnungen  werden  nur  für  mindestens  acht  Tage  abgegeben. 
Die  Arbeiten  der  XU.  Section,  Odontologie  und  Stomatologie, 
bestehen  aus  A.  Praktischen  Demonstrationen  aus  der  gesammten 
Odontologie;  B.  Berichterstattung  über  dio  vom  Comitä  vorgeschlagenen 
Themata ;  C.  Vorträge  über  Themata  nach  eigener  Wahl  der  Autoren.  — 
Demonstrationen  und  Vorträge  sind  vorher  dem  Generalsecretär  der 
Section  anzukündigen.  Vom  Comite*  sind  folgende  Themata  vorgeschlagen : 

1 .  Behandlung  und  Füllung  der  Wurzelkanäle.  Redner :D.Amoedo- 
Paris  und  J.  D.  Losada- Madrid. 

2.  Zahnärztliche  Mikroskopie.  L&on  Williams- London  und 
J.  Choquet-Paris. 

3.  Wangen-,  Gesichts-  und  Knochenprothese.  Claude  Martin- 
Lyon  und  Declair- Paris. 

4.  Die  Kenntnisse,  die  nöthig  sind  zur  Ausübung  der  Odontologie 
und  der  Unterricht  darin.    A.  Godon- Paris  und  Aquilar- Madrid. 

5.  Natur  und  Behandlung  der  Alveolarpyorrhos.  Hopwell  Smith- 
London,  Younger-Paris  und  Demi  an- Barcelona. 

6.  Localanasthesic  in  der  Odontologie.    S au vez- Paris. 
Ausserdem  sind  noch  besondere  Vorträge  angemeldet,  von  Deutschen 

folgende : 

1.  Prof.  Dr.  W.  D.  Miller- Berlin:  Die  Schutzwirkung  des  mensch- 
lichen Speichels  gegen  Zahncaries. 

•2.  Hofzahnarzt  W.  P  f  a  f  f  -  Dresden :  Ueber  Unregelmässigkeiten  und 
deren  Regulirung  (mit  Demonstration  an  Modellen  und  Photographien). 

3.  H.  J.  Mamlock- Berlin:  Das  Porzellan  in  der  conservirenden 
Zahnheilkunde  und  in  der  Technik  (mit  Demonstrationen). 

4.  M.  H.  Kümmel- Berlin:  Der  Zahnarzt  Medicinalbeamter? 
Weitere   Anmeldungen    von    Vorträgen    werden    an    Herrn    Prof. 

Miller  erbeten.  Nähere  Auskünfte  über  den  Congress  ertheilt  der 
Schriftführer  des  deutschen  Comites  für  die  odontologische  Section 
Herr  D.D.S.  Schaeffer- Stuckert -Frankfurt  a.  M. 
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für 


Zahnheilkunde. 


[Nachdruck  verboten.] 

Der  Zahnarzt  als  Hygieniker.1) 

Von 
Prof.  Dr.  Martin  Kirchner,  Geheimer  Obermedizinalrat 

Meine  Herren!  Der  Aufforderung  des  Komitees  für  zahnärzt- 
liche Fortbildungskurse,  vor  Ihnen  zu  sprechen,  habe  ich  gern 
Folge  geleistet  Denn  es  erschien  mir  dies  als  eine  erwünschte 
Gelegenheit,  einmal  die  Frage  zu  untersuchen,  ob  und  inwieweit 
die  Durchführung  der  Aufgaben  der  Hygiene  durch  die  Mit- 
wirkung der  Zahnärzte  gefördert  werden,  und  inwieweit  sich  die 
Zahnärzte  als  Hygieniker  betätigen  können  und  sollen. 

Mancher  unter  Ihnen  wird  in  unserer  Zeit  des  Aufschwunges 
der  Hygiene  die  Frage  vielleicht  überflüssig  oder  gar  wunderlich 
(  finden,  ob  auch  die  Zahnärzte  hygienisch  denken  und  handeln 
sollen.  Andere  von  Ihnen  werden  vielleicht  meinen,  die  Zahn- 
ärzte hätten  praktisch  wichtigere  Aufgaben  zu  erfüllen  und  könnten 
daher  die  Pflege  der  Hygiene  getrost  denen  überlassen,  die  von 
Amts  wegen  dazu  berufen  wären.  Mir  will  scheinen,  als  hätten 
beide  nicht  recht,  weder  diejenigen,  welche  die  Mitwirkung  des 
Zahnarztes  bei  den  Aufgaben  der  Hygiene  für  etwas  Selbstver- 


1)  Vortrag,  gehalten  vor  Berliner  Zahnärzten  im  physiologischen 
Institut  der  Universität  am  29.  Januar  1903. 
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ständliches   halten,    noch   die,   welche   die   Notwendigkeit   dieser 
Mitarbeit  in  Abrede  stellen. 

Um  mich  darüber  mit  Ihnen  zn  verständigen,  sei  es  mir  ge- 
stattet, einen  kurzen  Rückblick  anf  die  Geschichte  der  Hygiene 
und  einen  Blick  anf  die  Krankheitsstatistik  zn  werfen.  Ich  hoffe, 
daß  es  mir  im  Anschluß  daran  am  leichtesten  gelingen  wird, 
Sie  für  hygienische  Fragen  zu  gewinnen,  unbewußt  in  Ihrer 
Seele  schlummernden  Gedanken  etwas  klarere  Gestalt  zn  geben 
und  in  Einigen  von  Ihnen  vielleicht  gar  keimende  Vorsätze  in 
tatkräftige  Entschlüsse  verwandeln  zn  helfen. 

Die  Geschichte  der  Zahnheilkunde  ist  Ihnen  sicherlich  ge- 
läufiger als  mir.  Aber  darin  irre  ich  wohl  nicht,  wenn  ich  be- 
haupte, daß  die  Zahnheilknnde  nur  Fortschritte  gemacht  hat, 
wenn  und  solange  sie  sich  als  Zweig  der  allgemeinen  Heilkunde 
gefühlt,  und  daß  sie,  vielleicht  unbewußt,  von  den  großen  Ent- 
wickelungsphasen  der  letzteren  auf  das  lebhafteste  beeinflußt 
worden  ist. 

Nun  sage  ich  Ihnen  gewiß  nichts  neues,  wenn  ich  daran 
erinnere,  daß  die  Heilkunde  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts 
unter  dem  Druck,  welchen  die  großen  Fortschritte  und  Ent- 
deckungen der  pathologischen  Anatomie  auf  die  Gemüter  der 
Ärzte  ausübten,  einein  gewissen  Pessimismus  verfallen  war.  Die 
tieferen  Veränderungen  der  Zellen  und  Organe,  welche  der  patho- 
logische Anatom  mit  Hilfe  von  Seziermesser  und  Mikroskop  an  der 
Leiche  aufwies,  mittels  der  schwächlichen  Heilmittel  des  Arznei- 
schatzes hintanzuhalten  oder  wieder  zu  beseitigen,  schien  den 
Ärzten  als  ein  schier  tollkühnes  Unterfangen.  Und  so  kam  es, 
daß  selbst  berühmte  Kliniker,  welche  in  den  schwierigsten  Fällen 
mit  weitblickendem  Scharfsinn  die  richtige  Diagnose  stellten,  un- 
sicher wurden,  wenn  die  Behandlung  und  Heilung  von  Krank- 
heiten in  Frage  stand. 

Die  Zahnärzte  waren  vielleicht  nicht  ganz  so  mutlos.  Stehen 
sie  doch  den  Chirurgen  näher,  welche  stets  zu  Eingriffen  ge- 
neigter sind  und  naturgemäß  sein  müssen,  als  die  inneren  Medi- 
ziner. Aber  auch  die  Chirurgen  wurden  bange,  indem  sie  be- 
dachten, wie  wenige  von  den  Kranken,  bei  denen  sie  größere 
Operationen  mit  Umsicht  und  Geschick  durchgeführt,  wirklich  ge- 
nasen, wie  viele  dagegen  vielleicht  schon  wenige  Tage  nach  der 
Operation  an  Pyämie,  Septicämie,  Wundrose,  Wundstarrkrampf, 
Hospitalbrand  oder  einer  anderen  Wundinfektionskrankheit  elend 
zu  Grunde  gingen. 

Zur  Erhöhung  des  Pessimismus  der  Ärzte  trug  namentlich 
auch  eine  Krankheit  bei,  welche  aus  dem  fernen  Osten  von  den 
Ufern  des  Ganges  kommend  anfangs  der  Dreißiger  Jahre  des 
vorigen  Jahrhunderts  zum  erstenmale  bei  uns  aufgetreten  war  nnd 
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durch  die  Schwere  und  Schnelligkeit  ihres  Verlaufes,  die  Zahl  ihrer 
Opfer  und  durch  ihre  gänzliche  Nichtachtung  gegenüber  allen 
therapeutischen  Maßnahmen  an  die  im  Mittelalter  und  auch  später 
noch  bei  uns  so  gefürchtete  Pest  erinnerte,  nämlich  die  asiatische 
Cholera.  In  der  Erkenntnis  ihrer  Ohnmacht  gegenüber  dieser 
Seuche  und  der  gänzlichen  Unmöglichkeit,  ihrer  Herr  zu  werden, 
sobald  sie  erst  zum  Ausbruch  gekommen,  legte  man  sich  die  Frage 
vor,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  sich  ihrer  zu  erwehren,  indem  man 
durch  geeignete  Maßnahmen  ihren  Ausbruch  verhütete. 

Die  Folgezeit  bat  diese  Frage  mit  einem  erfreulichen  Ja 
beantwortet,  die  Lösung  dieser  fast  herkulischen  Arbeit  gelang 
den  Bemühungen  der  öffentlichen  Gesundheitspflege  und  ihrer  ge- 
lehrten Schwester,  der  wissenschaftlichen  Hygiene. 

Schon  der  bekannte  Jesuitenpater  Athanasius  Kircherus 
hatte  in  dem  letzten  Drittel  des  17.  Jahrhunderts  die  Meinung 
geäußert,  daß  die  übertragbaren  Krankheiten  vielleicht  belebten 
Keimen  ihre  Entstehung  verdankten.  Bewußt  ausgesprochen 
wurde  dieser  Gedanke  jedoch  erst  im  Jahre  1844  von  dem 
Göttinger  Anatomen  He  nie.  Den  Beweis  für  die  Richtigkeit 
dieses  Gedankens  zu  erbringen,  gelang  freilich  vorläufig  nicht. 
Aber  indem  man  bei  den  Maßnahmen,  welche  man  gegen  die 
übertragbaren  Krankheiten  ergriff,  bewußt  oder  unbewußt  von 
diesem  Gedanken  ausging,  sah  man  zu  eigener  Verwunderung, 
daß  man  ihrer  Herr  ward. 

Schon  das  preußische  Regulativ  bei  ansteckenden  Krank- 
heiten vom  8.  August  1835,  durch  welches  die  Bekämpfung  der 
übertragbaren  Krankheiten  in  einer  für  die  damalige  Zeit  muster- 
gültigen Weise  geregelt  wurde,  steht  unbewußt  auf  dem  Boden 
der  Theorie  belebter  Krankheitskeime,  denn  es  legt  den  größten 
Wert  auf  die  Verhütung  der  Ansteckung  durch  Absonderung  der 
Kranken  und  durch  Desinfektion  ihrer  Ausleerungen  und  Ge- 
brauchsgegenstände. 

Sorgfältig  durchdachte  Vorschriften  regelten  die  Anzeigepflicht 
bei  den  wichtigsten  übertragbaren  Krankheiten,  schrieben  die  Ab- 
sonderung der  Kranken  in  der  eigenen  Behausung  oder  in  einem 
Krankenhause  vor,  ordneten  die  Desinfektion  ihrer  Ausleerungen, 
ihrer  Wäsche-  und  Kleidungsstücke  sowie  ihrer  Gebrauchsgegen- 
stände an,  bestimmten  die  Art  der  Behandlung  der  Leichen  und 
gaben  Anleitung  zur  Beschaffung  eines  guten  Trinkwassers  und 
zur  unschädlichen  Beseitigung  der  Abfallstoffe  des  menschlichen 
und  tierischen  Haushalts. 

Hierbei  blieb  die  Wissenschaft  aber  nicht  stehen,  sondern 
sie  begann  den  Bedingungen  nachzuspüren,  deren  der  Mensch  für 
ein  gesundes  Leben  bedarf.  Sie  erforschte  die  Zusammensetzung 
und  Erhaltung  einer  guten  Luft,  eines  gesundheitsgemäßen  Trink- 
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wassers  und  eines  gesunden  Bodens,  bestimmte  die  erforderliche 
Größe  und  die  zweckmäßigste  Ausstattung  der  Wohn-  und  Schlaf- 
räume, den  zweckmäßigsten  Stoff  und  Schnitt  der  Kleidung,  die 
gesundheitsgemäße  Zusammensetzung  und  Zubereitung  der  Nah- 
rungs-  nnd  Genussmittel.  Welche  Fortschritte  die  Gesundheits- 
pflege unter  dem  Einfluß  dieser  Untersuchungen,  welche  wir  in 
erster  Linie  dem  Münchener  Hygieniker  Max  von  Pettenkofer 
zu  verdanken  haben,  machte,  ist  Ihnen  allen  zur  Genüge  bekannt. 

Seinen  Ratschlägen  folgend,  ging  man  in  zahlreichen  größeren 
und  selbst  kleineren  Städten  mit  der  Assanirung  des  Bodens,  mit 
dem  Bau  gesunder  Wohnungen  und  mit  der  Anlage  von  Wasser- 
werken und  Kanälen  vor  und  erzielte  auf  diese  Weise  in  ver- 
hältnismäßig kurzer  Zeit  manchmal  fast  plötzlich  einen  merk- 
lichen Rückgang  nicht  nur  der  Todesfälle  an  übertragbaren 
Krankheiten,  sondern  auch  der  Sterblichkeit  überhaupt. 

Neben  dieser  Bewegung  machte  sich  in  der  zweiten  Hälfte 
des  vorigen  Jahrhunderts  eine  andere  hygienische  Richtung  geltend. 

Der  Franzose  Louis  Pasteur  in  Paris  fand,  daß  die  Gärung 
und  Fäulnis  Wirkungen  kleinster  Lebewesen  sind,  und  daß  eine 
Anzahl  von  Tierkrankheiten  gleichfalls  als  Wirkungen  solcher 
Mikroorganismen  betrachtet  werden  müssen.  Bei  der  Pebrine  der 
Seidenraupen  und  bei  der  Hühnercholera  z.  B.  fand  er  wohl- 
charakterisierte kleine  Lebewesen,  die  er  als  Erreger  der  Krank- 
heiten nachwies,  und  er  zeigte  sinnreiche  Verfahren,  mit  Hilfe 
deren  es  gelang,  Menschen  gegen  das  Gift  der  Tollwut,  Tiere 
gegen  Milzbrand  unempfänglich  zu  machen. 

Den  Einfluß,  welchen  diese  Studien  auf  die  Gestaltung  der 
gesamten  Heilkunde  ausgeübt  haben,  kann  man  nicht  hoch  genug 
veranschlagen. 

Die  Versuche  zahlreicher  Forscher,  ich  nenne  nur  Schieiden, 
Schwann,  van  Dusch,  Pasteur  u.  A.,  hatten  ergeben,  daß  die 
alte  Lehre  von  der  sogenannten  Generatio  aequivoca  oder  spon- 
tanea,  der  Urzeugung,  d.  h.  der-  Entstehung  belebter  Wesen  aus 
dem  „  Urschleim u,  auf  Irrtum  beruht,  daß  diese  vielmehr,  ebenso 
wie  der  größeren  Tiere,  von  Keimen  ihrer  Arten  abstammen, 
und  daß  es  daher  möglich  sein  müsse,  durch  geeignete  Mittel  die 
Entstehung  dieser  Lebewesen  zu  verhindern.  Pasteur  kam  im 
Verfolg  dieser  Untersuchungen  dazu,  in  gärungs-  nnd  fäulnis- 
fähigen Stoffen  die  Gärung  und  Fäulnis  hintanzuhalten,  eine 
zweckmäßige  Art  der  Konservierung  von  Bier,  Wein  u.  s.  w.  pflegt 
man  daher  noch  heute  als  Pasteurisieren  zu  bezeichnen. 

Waren  auch  die  übertragbaren  Krankheiten  Wirkungen  mikro- 
skopisch kleiner  Lebewesen,  was  lag  näher  als  der  Gedanke,  daß 
auch  sie  verhütbar  sein  müßten? 
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Zwei  Männer,  deren  Name  für  immer  unsterblich  sein  wird, 
haben  diesen  Gedanken  in  die  Tat  umgesetzt,  ein  Geburtshelfer 
und  ein  Chirurg. 

Der  eine,  Semmelweiß,  lehrte  die  Geburtshelfer  die  Beob- 
achtung peinlichster  Reinlichkeit  vor  und  während  der  Entbindung 
und  entkleidete  das  Wochenbett  von  den  Schrecken  des  Kindbett- 
fiebers, denen  bis  dahin  ein  erheblicher  Bruchteil  der  Wöchnerinnen 
zum  Opfer  gefallen  war. 

Der  andere,  Sir  John  Lister,  lehrte  den  Chirurgen  die  anti- 
septische Wundbehandlung.  Damit  gab  er  ihnen  das  Selbstver- 
trauen und  die  Tatkraft  zurück  und  gewährte  ihnen  die  Mög- 
lichkeit, tausend  und  aber  tausend  Leben  zu  erhalten,  welche 
früher  an  Wundinfektionskrankheiten  zu  Grunde  gegangen  waren. 
Er  verminderte  dadurch  die  Zahl  der  Opfer  des  Schlachtfeldes 
und  belohnte  die  Geschicklichkeit  des  Operateurs  mit  der  Erhal- 
tung seiner  Klienten. 

Es  dauerte  bekanntlich  lange,  ehe  die  Lehren  von  Seramel- 
weiß  und  Lister  allgemein  Eingang  und  Anerkennung  fanden, 
und  ehe  die  Stimmen  derer  verstummten,  welche  hartnäckig  be- 
haupteten, es  ginge  auch  so.  Heute  dürfen  wir  mit  freudiger 
Genugtuung  sagen,  daß  die  Antisepsis  und  ihre  gleichberechtigte 
Schwester,  die  Asepsis,  Gemeingut  aller  Ärzte  geworden  sind. 
Ja  dies  ist  in  dem  Grade  der  Fall,  daß  ihre  Nichtbeachtung  mit 
Recht  als  grober  Kunstfehler  betrachtet  und  geahndet  wird. 

Während  diese  Lehren  noch  um  Anerkennung  rangen,  be- 
reitete sich  ein  weiterer  Fortschritt  der  Heilkunde  vor,  welcher 
dem  durch  Lister  inaugurierten  Aufschwung  der  Chirurgie  würdig 
an  die  Seite  gestellt  zu  werden  verdient. 

Ein  einfacher  Kreisphysikus  in  Wollstein,  unser  berühmter 
Mitbürger  Robert  Koch,  wies  an  den  Erregern  der  Wund- 
infektionskrankheiten und  an  dem  Milzbrandbacillus,  welchen  er 
genauer  erforschte,  das  Wesen  und  Wachsen,  das  Werden  und 
Vergehen  der  Bakterien  nach,  lehrte  uns  einfache  Methoden,  sie 
zu  färben,  zu  züchten  und  auf  Versuchstiere  zu  übertragen,  und 
ermöglichte  durch  den  Nachweis  zahlreicher  pathogener  Bakterien 
das   wissenschaftliche   Verständnis    der   großen   Yolkskrankheiten. 

Er  entdeckte  die  Erreger  des  Unterleibstyphus,  der  Tuber- 
kulose, der  asiatischen  Cholera  und  begründete  die  moderne  Lehre 
der  Desinfektion.  Er  und  seine  zahlreichen  Schüler  lehrten  uns 
eine  stattliche  Reihe  weiterer  Krankheiten  verstehen.  Die  Erreger 
der  Diphtherie,  der  Influenza,  der  Lepra,  der  Pest  und  zahlreicher 
auf  Menschen  übertragbarer  Tierkrankheiten,  z.  B.  des  Rotzes, 
wurden  entdeckt.  Und  nicht  nur  die  Tatsache,  daß  alle  diese 
Krankheiten  Wirkungen  belebter  Krankheitskeime  sind,  haben  wir 
erfahren;   wir  wissen  jetzt  auch,    ob  und  wo  diese  Keime  außer- 
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halb  des  menschlichen  oder  tierischen  Körpers  vorkommen,  wie 
sie  von  einem  Wesen  auf  das  andere  übergeben,  wie  sie  nachzu- 
weisen und  zn  vernichten  sind. 

Die  Seuchenverhütung  nnd  die  Senchenbekämpfong  sind  damit 
anf  einen  ganz  neuen  und  absolut  sicheren  Boden  gestellt,  und 
während  wir  früher  vor  Aussatz,  Cholera,  Pest  die  Segel  streichen 
mußten,  sehen  wir  ihnen  jetzt  mit  verhältnismäßiger  Buhe 
entgegen. 

Ist  es  doch  nicht  nur  gelungen,  den  Krankheitskeimen  durch 
geeignete  Schntzmaßregeln  die  Wege  zu  verlegen  und  dadurch 
zu  verhüten,  daß  sie  Epidemien  erzeugen;  wir  sind  auch  in  der 
Lage,  mittels  des  Blutserums  von  Tieren,  welche  wir  mit  den 
Beinkulturen  bestimmter  pathogener  Bakterien  vorbehandeln, 
Menschen  und  Tiere  gegen  die  Wirkungen  eben  dieser  Mikro- 
organismen zu  schützen.  Ja  es  hat  sich  die  Möglichkeit  ergeben, 
auf  diesem  Wege  sogar  Heilmittel  herzustellen.  Sie  kennen  ja 
Alle  die  schönen  Erfolge,  welche  wir  dem  Koch' sehen  Tuber- 
kulin, dem  Behring'schen  Diphtherieheilserum  und  anderen  ähn- 
lichen Präparaten  zu  verdanken  haben,  und  welche  zu  den  schönsten 
Hoffnungen  für  die  Zukunft  berechtigen. 

Welchen  Einfluß,  werden  Sie  billig  fragen,  haben  denn  nun 
aber  alle  diese  Fortschritte  der  Hygiene  auf  den  allgemeinen 
Gesundheitszustand  ausgeübt? 

Einen  Maßstab  zur  Beurteilung  dieser  Frage  gewährt  ein 
Vergleich  der  Sterblichkeit  vor  25  Jahren  mit  der  heutigen. 

Im  preußischen  Staat  starben  von  je  10000  der  am  1.  Januar 
lebenden  Personen  im  Jahre  1875  263,  im  Jahre  1899  dagegen 
nur  218,  d.  h.  die  Sterblichkeit  bat  in  diesen  25  Jahren  um 
1?  Proz.  abgenommen;  oder  mit  anderen  WT orten,  wäre  im 
Jahre  1899  die  durchschnittliche  Sterblichkeit  noch  ebenso  groß 
gewesen  wie  im  Jahre  1875,  so  hätten  in  Preußen  nicht  720581, 
sondern  869309,  also  148  728  Menschen  mehr  sterben  müssen, 
als  der  Fall  gewesen  ist.  Das  ist  in  der  Tat  ein  hocherfreu- 
liches Ergebnis,  welches  wohl  geeignet  ist,  den  Hygieniker  mit 
Genugtuung  zu  erfüllen. 

Betrachtet  man  aber  die  Sterbeziffern  etwas  genauer,  so  er- 
kennt man,  daß  wir  von  dem  Erstrebenswerten  und  Erreich- 
baren auch  heute  noch  weit  entfernt  sind,  und  daß  die  Sterb- 
lichkeit an  einer  Reihe  von  Krankheiten  noch  viel  zu  groß  und 
der  Verringerung  fähig  und  bedürftig  ist.  Dies  lehrt  namentlich 
ein  Blick  auf  die  Sterblichkeit  der  Kinderwelt. 

Noch  im  Jahre  1899  starben  nämlich  in  Preußen  von  je 
10000  männlichen  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  2729,  von  je 
10000  im  zweiten  553,  im  dritten  218.  Von  den  neugeborenen 
Knaben   wird   also   mehr   als   der   vierte  Teil    schon    im   ersten 
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Lebensjahre  dahingerafft,   und  die  Sterblichkeit  der  Mädchen  ist 
aar  wenig  geringer. 

Besonders  in  die  Augen  springend  sind  die  Unterschiede 
gegen  früher,  wenn  man  nur  die  übertragbaren  Krankheiten  be- 
rücksichtigt. Von  je  10000  am  1.  Januar  lebenden  Personen 
starben  nämlich  an  diesen  Krankheiten  in  Preußen  im  Jahre  1890 
59,31,  im  Jahre  1899  dagegen  nur  39,84,  also  19,47  =  32,2  Proz. 
weniger  als  im  Jahre  1890. 

Höchst  bemerkenswert  ist  die  nachstehende  Übersicht,  aus 
welcher  hervorgeht,  wie  die  Abnahme  bei  einigen  der  wichtigsten 
übertragbaren  Krankheiten  sich  verhielt. 


Krankheit 


Von  10000  Lebenden!        Die  Abnahme 
starben  im  Jahre       Sfcerblichkeit  betrug 


1890 


1809 


absolut     in  Prozent 


Diphtherie  und  Croup    .    ; 

14,54 

5,63 

8,31 

61,3 

Unterleibstyphus    .    .    . 

2,04 

1,33 

0,71 

34,8 

Keuchhusten      .... 

5,78 

4,04 

1,74 

30,1 

Masern  und  Röteln  .    . 

4,06 

2,95 

1,11 

27,3 

Tuberkulose , 

28,11 

20,71 

7,40 

26,3 

Kindbettfieber  .    .    .    .    i 

1,60 

1,23 

0,37 

23,3 

zusammen 


56,13 


35,89 


20,24 


36,1 


Am  größten  war  die  Abnahme  der  Sterblichkeit  an  der  Diph- 
therie, augenscheinlich  unter  dem  Einflüsse  des  ausgezeichneten 
Heilserums,  durch  dessen  Erfindung  Emil  von  Behring  sich 
ein  bleibendes  Denkmal  gesetzt  hat.  Beträchtlich  war  auch  die 
Abnahme  der  Sterblichkeit  am  Unterleibstyphus,  die  man  als 
eine  Folge  der  vielfachen  Verbesserungen  der  Wasserversorgung 
und  Reinhaltung  unserer  Städte  ansehen  darf.  Hoch  erfreulich 
ist  auch  die  Abnahme  der  Sterblichkeit  an  Tuberkulose,  gegen 
welche  in  den  letzten  Jahren  ein  energischer  Kampf  auf  der 
ganzen  Linie  eröffnet  worden  ist. 

Die  Sterblichkeit  an  den  nicht  übertragbaren  Krankheiten 
dagegen  hat  seit  1890  eine  nur  geringe  Abnahme  erfahren.  An 
diesen  starben  nämlich  von  je  10000  am  1.  Januar  lebenden 
Personen  in  Preußen  im  Jahre  1890  180,39,  im  Jahre  1899  da- 
gegen noch  178,21,  also  nur  2,18  =  1,2  Proz.  weniger  als  im 
Jahre  1890;  ein  in  der  Tat  nicht  erfreuliches  Ergebnis. 


132 


Kirchner,  Der  Zahnarzt  als  Hygieniker. 


Ja  bei  einer  Anzahl  von  Krankheiten  hat  die  Sterblichkeit 
nicht  nur  nicht  ab-,  Bondern  sogar  zugenommen,  wie  nachstehende 
Übersicht  zeigt. 


Krankheit 


Von  1OO0O  Lebenden 
starben  im  Jahre 


Die  Zunahme 

der 

Sterblichkeit  betrag 


1890 


1899 


absolut 


in  Prozent 


Herzkrankheiten  .  .  . 
Einheim.  Brechdurchfall 
Diarrhöe  der  Kinder  .    . 

Krebs 

Lungenkrankheiten  .  . 
Nierenkrankheiten  .  .  . 
Skrofulöse  und  Rhachitis 
Angebor.  Lebensschwäche 


1,86 
3,65 
2,81 
1,75 
1,25 
0,60 
0,24 
1,34 


64,4 
64,3 
56,9 
40,6 
34,4 
28,2 
27,3 
10,7 


zusammen 


12,50 


33,8 


Diese  Zahlen  geben  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  zu 
denken  und  sind  ein  Beweis  datür,  daß  unsere  Gesundheitsver- 
hältnisse von  einem  idealen  Znstande  noch  weit  entfernt  sind. 
Die  zunehmende  Schwere  des  Kampfes  ums  Dasein,  das  Hasten 
und  Drängen  des  großstädtischen  Lebens  spiegeln  sich  deutlich 
wieder  in  der  Zunahme  der  Herzkrankheiten.  Die  wachsende 
Schwierigkeit  der  Beschaffung  einer  einwandsfreien  Nahrung, 
namentlich  einer  guten  Milch  für  unsere  Kinder,  zeigt  die  Zu- 
nahme der  Sterblichkeit  an  einheimischem  Brechdurchfall 
und  an  Diarrhöe  der  Kinder.  Besonders  auffällig  ist  die  Zu- 
nahme der  Sterblichkeit  an  Krebs,  für  welche  uns  zur  Zeit  noch 
jede  Erklärung  fehlt.  Die  Zunahme  der  Rhachitis  und  der  an- 
geborenen Lebensschwäche  aber  deutet  wie  so  manches  andere 
darauf  hin,  daß  der  Mensch  heutzutage  eine  schnellere  Abnutzung 
erfährt  als  früher,  die  sich  auch  auf  seine  Kinder  überträgt 

Sie  sehen,  meine  Herren,  eine  bemerkenswerte,  zum  Teil 
geradezu  erstaunliche  Abnahme  der  Sterblichkeit  haben  wir  bei 
denjenigen  Krankheiten  zu  verzeichnen,  welche  durch  belebte 
Krankheitskeime  erzeugt  werden,  und  deren  Verhütung  und  Be- 
kämpfung wir  auf  Grund  der  neueren  Ergebnisse  der  Forschung 
einigermaßen  beherrschen.  Bei  den  nicht  übertragbaren  Krank- 
heiten,  namentlich   den  Organerkrankungen,   dagegen   haben  wir 
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keine  merkliche  Abnahme,  zum  Teil  sogar  eine  Zunahme  der 
Sterblichkeit  zu  verzeichnen. 

Wollen  wir  anch  hier  eine  Besserung  erzielen,  so  müssen 
wir  uns  nach  Bundesgenossen  umsehen,  nnd  diese  Bandesgenossen 
sollen  Sie  sein,  meine  Herren! 

Zn  einer  rationellen  Ernährung  gehört  nicht  nur  eine  richtige 
Zusammensetzung,  eine  ausreichende  Menge  und  eine  zweckmäßige 
Zubereitung  der  Nahrung,  es  ist  dazu  auch  erforderlich,  daß  die 
Speisen  in  einem  Zustande  in  den  Magen  gelangen,  welcher  ihre 
möglichst  vollkommene  Ausnutzung  im  Darmkanal  gewährleistet. 
Dazu  gehört  aber  vor  allen  Dingen,  daß  die  Speisen  im  Munde 
gehörig  zerkleinert  und  ordentlich  eingespeichelt  werden,  und  dies 
ist  nur  möglich  beim  Vorhandensein  eines  guten  Gebisses  und 
einer  gesunden  Mundschleimhaut 

Messungen  und  Wägungen  von  Schulkindern,  welche  Quetelet, 
Zeising,Bowditch, Roberts,  Pagliani^Kotelmann,  Hertel, 
Axel  Key  u.  A.  in  großer  Ausdehnung  vorgenommen  haben, 
haben  zu  dem  bemerkenswerten  Ergebnis  geführt,  daß  die 
durchschnittliche  jährliche  Zunahme  der  Körperlänge  und  des 
Gewichts  bei  Knaben  und  bei  Mädchen  von  der  Geburt  bis  etwa 
zum  16.  Lebensjahre  hin  zunimmt,  daß  diese  Zunahme  aber  keine 
gleichmäßige  ist  sondern  zwei  auffällige  Unterbrechungen  zeigt, 
von  denen  die  eine  in  die  Zeit  des  Zahn  wechseis,  die  andere  in 
die  Zeit  der  Pubertätsentwickelung  fällt  Die  erste  von  beiden 
ist  die  unvergleichlich  viel  stärkere. 

Während  der  Zeit  des  Zahnwechsels  sind  die  Kinder  schlaffer, 
leichter  ermüdbar  und  weniger  leistungsfähig  als  vor  und  nach 
demselben,  offenbar  deswegen,  weil  während  dieser  Zeit  die  Speisen 
weniger  gut  zerkleinert  werden,  und  die  ganze  Ernährung  darunter 
leidet,  garnicht  zu  gedenken  der  häufigen  Zahnschmerzen,  welche 
die  Nachtruhe  stören  und  das  Wohlbefinden  in  hohem  Grade  be- 
einträchtigen. 

Bei  vielen  Kindern  erreicht  die  Längen-  und  Gewichtszunahme 
auch  nach  Ablauf  der  Zahnperiode  nicht  die  normalen  Maße, 
sondern  bleibt  zuweilen  erheblich  dahinter  zurück.  Untersucht 
man  solche  Kinder  genauer,  so  findet  man  sie  blaß  und  blutarm 
und  stellt  fest,  daß  die  Entwickelung  ihrer  Zähne  eine  mangel- 
hafte ist,  oder  daß  ihre  Zähne  sich  gar  in  einem  kranken  oder 
defekten  Zustande  befinden. 

Es  besteht  in  dieser  Beziehung  ein  vollkommener  Circulus 
vitiosus. 

Jeder  erfahrene  Arzt  weiß,  daß  schwere  Kinderkrankheiten 
die  normale  Entwickelung  der  Zähne  stören.  Scharlach,  Masern, 
Keuchhusten  machen  sich  noch  Jahre  lang  an  den  Zähnen  er- 
kennbar,  an   denen  tiefe  Querfalten  im  Schmelz  an  die  Zeit  der 
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Krankheit  erinnern.  Besonders  mangelhaft  ist  die  Zahnbildung 
bei  Kindern,  welche  an  der  englischen  Krankheit  oder  Rhachitis 
gelitten  haben. 

Umgekehrt  sind  mangelhafte  Zahne,  wie  ich  das  schon  an- 
deutete, die  Ursache  von  Krankheiten,  namentlich  der  Verdauungs- 
organe, welche  zn  Bleichsacht  and  Blutarmut  Veranlassung  geben 
und   die  Kinder   in  ihrer   gesamten   Entwickelang  zurückhalten. 

Wir  wissen  aber,  daß  nicht  nur  diese,  sondern  auch  die 
übertragbaren  Krankheiten,  wenn  auch  nur  indirekt,  mit  mangel- 
haften Zähnen  in  Zusammenhang  stehen  können,  insofern  als  ge- 
schwächte Menschen  an  Scharlach,  Diphtherie,  namentlich  aber  an 
Tuberkulose  viel  leichter  erkranken  als  kräftige  Individuen,  welche 
etwas  zuzusetzen  haben. 

Neben  diesen  Störungen  der  Zahnentwickelung  durch  Krank- 
heiten macht  sich  die  mangelnde  Zahnpflege  unangenehm  bemerk- 
bar. Es  ist  eine  Tatsache,  auf  die  wir  erst  in  den  letzten  Jahr- 
zehnten aufmerksam  geworden  sind,  daß  bei  einem  gewaltigen  and 
höchst  bedauerlichen  Prozentsatz  der  Menschen  die  Zähne  sich 
in  einem  geradezu  verwahrlosten  Zustande  befinden.  Dies  scheint 
namentlich  bei  uns  Deutschen  der  Fall  zu  sein  and  in  den  letzten 
Jahren  sogar  zugenommen  zu  haben. 

Man  führt  dies  zum  Teil  auf  eine  unzweckmäßige  Ernäh- 
rung zurück.  Genießt  man  ein  zu  weiches  Brot,  entfernt  man 
wohl  gar  die  Rinde  von  demselben,  so  werden  die  Zähne  nicht 
zu  ausreichender  Tätigkeit  angeregt  Süßigkeiten,  Mehlspeisen, 
Chokolade  und  alle  an  Kohlehydraten  reichen  Speisen,  welche 
leicht  in  saure  Gärung  im  Munde  übergehen,  veranlassen  die 
Entstehung  der  Milchsäure  und  anderer  organischer  Säuren,  welche 
eine  Lösung  der  Kalksalze  der  Zähne  zur  Folge  haben.  Kommt 
eine  mangelhafte  Reinhaltung  des  Mundes  und  der  Zähne  hinzu, 
durch  welche  die  Ansiedelung  von  Mikroorganismen  im  Munde  be- 
günstigt wird,  so  ist  der  Zerstörung  der  Zahnsubstanz,  der  Karies, 
mit  allen  ihren  üblen  Folgen  Tür  und  Tor  geöffnet. 

Diese  Dinge  sind  Ihnen  ja  bekannt  genug,  ich  brauche  sie 
nur  anzudeuten.  In  Ihrer  Praxis  werden  Sie  derartige  Erfah- 
rungen zu  machen  reiche  Gelegenheit  gehabt  haben. 

Wie  verbreitet  derartige  Zustände  aber  sind,  haben  wir  vor 
einer  Reihe  von  Jahren  auch  nicht  annäherungsweise  gewußt. 
Wir  haben  eine  Vorstellung  davon  erst  bekommen  durch  eine 
Reihe  von  höchst  dankenswerten  Schüleruntersuchungen,  denen 
sich  eine  Anzahl  von  Ärzten  und  Zahnärzten  unterzogen  haben, 
und  auf  die  ich  etwas  näher  eingehen  möchte. 

Ich  rufe  Ihnen  vielleicht  aus  Ihren  Literaturstudien  Be- 
kanntes ins  Gedächtnis,  wenn  ich  erwähne,  daß  Henle  in  Hamar 
(Norwegen),  einer  Stadt  von  5000  Einwohnern,  unter  660  Kindern 
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im  Alter  von  7 — 15  Jahren  nur  61  =  9,2  Proc.  mit  einem 
heilen  Gebiß  fand.  Von  15246  Zähnen  waren  2441  =  16  Proz. 
krank.  Die  Zahl  der  kranken  Zähne  nahm  bei  den  Kindern  von 
Jahr  zu  Jahr  zn  und  war  bei  Mädchen  größer  als  bei  Knaben; 
bei  diesen  betrug  sie  16,6,  bei  jenen  dagegen  nur  15,4  Proz. 
Dagegen  war  die  Zahnpflege  bei  den  Mädchen  sichtlich  besser  als 
bei  den  Knaben. 

In  England  fand  ein  Untersuchungskomitee  in  London  unter 
10000  untersuchten  Kindern  85  Proz.  mit  schlechten  Zähnen 
behaftet. 

Der  Verein  schleswig-holsteinischer  Zahnärzte  fand  bei  einer 
Untersuchung,  die  er  im  Jahre  1897  mit  Erlaubnis  des  Pro- 
vinzialschulkollegiums  in  den  Schulen  von  19  Städten  veran- 
staltete, bei  Untersuchung  von  9145  Knaben  und  von  10580  Mädchen 
mit  kariösen  Zähnen  behaftet  92,1  Proz.  der  Knaben,  91.5  Proz. 
der  Mädchen.  Von  sämtlichen  19725  Kindern  zeigten  nur 
9,6  Proz.  Zeichen  der  Benutzung  einer  Zahnbürste,  und  nur  bei 
218  =  1,1  Proz.  der  Kinder  waren  Zahnfüllungen  als  ein  Zeichen 
einer  systematischen  Zahnbehandlung  vorhanden.  Bemerkenswert 
ist,  daß  ein  Unterschied  zwischen  den  Schülern  in  der  Marsch  und 
auf  der  Geest  nicht  festzustellen  war. 

Dr.  Gutenberg  in  Darrastadt  fand  bei  80 — 90  Proz.  der 
untersuchten  Kinder  schlechte  Zähne. 

Die  Zahnärzte  Brom  und  Schmidt  fanden  in  Hagen  i.  W. 
unter  5000  Schulkindern  nur  254  =  5,08  Proz.  mit  einem  ge- 
sunden Gebiß.  Die  übrigen  4746  Kinder  hatten  zusammen  über 
30000  kranke  Zähne.  Auch  hier  waren  die  Zahlen  derselben  bei 
den  Mädchen  größer  als  bei  den  Knaben. 

Müller  in  Wädenswyl  bei  Zürich  fand  sämtliche  116  Schul- 
kinder,  die  er  untersuchte,  zahnkrank.  Von  den  sämtlichen  Zähnen 
waren  65  Proz.  kariös;  die  Mädchen  zeigten  mehr  kranke,  aber 
weniger  extrahierte  und  mehr  gefüllte  Zähne  als  die  Knaben. 

Nach  Römer  sind  von  je  100  Schulkindern  zahnkrank  ge- 
funden worden  in 

England  und  Schottland    .     .     .  76,8—87,3 

der  Schweiz 94.2 

Schweden 97,3 

Deutschland  in  Würzburg      .     .  81,3 — 94,6 

„  „  Hamburg   .     .     .  96,3—98.5 

„  n  Kaiserslautern    .  99,5. 

Wenn  auch  die  Zahlen,  auf  denen  diese  Angaben  beruhen, 
keine  sehr  großen  sind,  so  scheinen  sie  doch  zu  beweisen,  dal.'. 
die  Zahnverhältnisse  überall  schlecht,  in  Deutschland  aber  besonders 
ungünstig  sind. 
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Es  gibt  Zahnärzte,  welche  diese  Unterschiede  zwischen  ein- 
zelnen Gegenden  nnd  Ländern  anf  die  Beschaffenheit  des 
Trinkwassers  zurückführen.  Dieser  Ansicht  ist  namentlich 
Rose,  welcher  behauptet,  daß,  je  kalkarmer,  d.  h.  je  weicher  das 
Wasser  in  einer  Gegend  ist,  die  Zahl  der  kariösen  Zähne  dort 
um  so  größer  ist  Diese  Ansicht  teilt  auch  Dr.  Förberg  in 
Schweden.    Als  Beweis  führen  sie  folgende  Zahlen  an. 


Städte 


Härtegrad     .  %  der  Kinder       %  der  er- 
des  Wassers    ;  mit  Zahnkaries  krankten  Zähne 


Boras  .  . 
Karlskrona 
Stockholm 
Karlsham . 
Skaro  .  . 
Malmö  .    . 


0,5 
0,7 
3,5 
4,8 
8,5 
12,1 


97,7 

25,0 

96,5 

24,6 

96,9 

24,2 

93,9 

23,0 

92,1 

17,7 

90,3 

15,4 

Ob  der  Einfluß  des  Härtegrades  des  Trinkwassers  eine 
Rolle  spielt,  müssen  wobl  erst  noch  weitere  Untersuchungen  er- 
geben. Die  Kalkmenge,  welche  selbst  in  hartem  Wasser  ent- 
halten ist,  ist  doch  eine  so  geringe,  daß  man  ihr  kaum  einen 
Einfluß  auf  die  Zahnbildung  zugestehen  möchte.  Andererseits  ist 
es  eine  bekannte  Tatsache,  daß  man  die  Entstehung  der  Ehachitis 
am  besten  durch  Zusatz  von  Kalkwasser  zur  Kindermilch  ver- 
hütet. 

Gegenüber  diesen  ungünstigen  Verhältnissen,  welche  man  bei 
Schüleruntersuchungen  fast  in  aller  Herren  Länder  findet,  muß 
man  in  der  Tat  mit  Besorgnis  ausrufen:  „Wenn  dies  am  grünen 
Holze  ist,  was  soll  am  dürren  werden?  Wenn  wir  schon  bei 
den  Kindern  so  schlechte  Zähne  finden,  wie  soll  es  da  erst  bei 
den  Erwachsenen  sein?"  Ausgedehnte  Untersuchungen  hierüber 
liegen  bis  jetzt  nicht  vor.  Allein  Dr.  Preiswerk  in  Basel  hat 
wohl  nicht  Unrecht,  wenn  er  behauptet,  daß  nur  noch  1 — 2  Proz. 
aller  Menschen  frei  von  Zahncaries  seien. 

Die  gesundheitsschädlichen  Folgen  schlechter  Zähne  äußern 
sich  aber  nicht  nur,  wenn  auch  in  erster  Linie,  in  Verdauungs- 
störungen und  in  einer  Beeinträchtigung  des  Ernährungszustandes. 
Es  kommt  weiter  in  Betracht  der  höchst  widerliche  Geruch  aus 
dem  Munde,  welchen  Leute  mit  kranken  Zähnen  um  sich  ver- 
breiten, und  durch  den  sie  die  Atemluft  um  sich  her  verderben. 
Was  aber  noch  schlimmer,  das  ist  der  Umstand,  auf  den  nament- 
lich unser   verehrter  Herr  Prof.  Miller  hingewiesen   hat,   daß 
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kranke  Zähne  Brutstätten  nicht  nnr  der  Fäulnisbakterien,  sondern 
auch  gelegentlich  von  pathogenen  Mikroorganismen  werden  können, 
welche  in  die  Bisse  and  Spränge  des  Schmelzes  eindringen  und 
im  Zahnbein  sich  ansiedeln,  Veranlassung  genug,  dem  alle  Auf- 
merksamkeit zuzuwenden.  Das  gilt  z.  B.  von  den  Diphtherie- 
bakterien,  den  Pneumoniebacillen,   den  Influenzabacillen  u.  a.  m. 

Was  ist  hiergegen  zu  tun? 

In  dankenswerter  Weise  haben  sich,  wie  schon  erwähnt, 
zahlreiche  Zahnärzte  dieser  Angelegenheit  angenommen,  aber  es 
muß  noch  viel  mehr  geschehen,  wenn  eine  gründliche  Besserung 
der  Verhältnisse  erfolgen  soll. 

Die  offenbare  Vernachlässigung  der  Zähne,  welche  in  breiten 
Schichten  der  Bevölkerung  an  der  Tagesordnung  ist,  ist  zweifel- 
los in  erster  Linie  eine  Folge  der  Unkenntnis.  Wüßten  die 
Menschen,  wie  wichtig  ein  gesundes  Gebiß  ist,  und  wie  verhält- 
nismäßig leicht  es  durch  eine  rationelle  Zahnpflege  gesund 
erhalten  werden  kann,  so  würden  sie  gewiß  diese  leichte  Mühe 
nicht  scheuen.  Allerdings  darf  nicht  vergessen  werden,  daß  auch 
ein  kleine  Mühe  auf  die  Dauer  lästig  wird,  wenn  man  nicht 
immer  an  die  Notwendigkeit  derselben  erinnert  wird. 

Die  Belehrung  der  Bevölkerung  ist  in  erster  Linie  ge- 
boten. In  dieser  Beziehung  ist  schon  manches  geschehen.  Wir 
besitzen  eine  Reihe  trefflicher  populärer  Schriften,  z.  B.  von 
Rose,  welche  die  Bevölkerung  in  gemeinverständlicher  Weise 
über  die  Notwendigkeit  und  die  Durchführung  einer  zweckmäßigen 
Zahnpflege  unterrichten.  Doch  ist  zu  erwägen,  ob  damit  das 
Bedürfnis  gedeckt  wird,  und  ob  in  dieser  Beziehung  nicht  noch 
mehr  geschehen  kann. 

In  zweiter  Linie  wird  gefordert,  daß  auf  noch  breiterer 
Basis  Untersuchungen  von  Schulkindern  durch  Zahnärzte 
stattfinden  sollen  als  bisher,  um  ein  ganz  zuverlässiges  Urteil 
über  die  Verbreitung  der  Schäden  in  den  Städten  und  auf  dem 
Lande,  in  den  oberen  und  niederen  Ständen,  auf  diesem  und 
auf  jenem  Boden,  in  den  einzelnen  Volksstämmen  u.  s.  w.  zu 
gewinnen. 

Es  hat  sich,  wie  Sie  wissen,  eine  zahnärztliche  Untejr- 
suchungskommiB8ion  für  das  Königreich  Preußen  ge- 
bildet, welche  unter  dem  Vorsitz  unsers  hochverehrten  Herrn 
Prof.  Miller  steht,  und  die  sich  die  Verfolgung  dieser  Aufgabe 
in  ganz  Deutschland  vorgesetzt  hat.  Diese  hat  sich  am  18.  De- 
zember 1900  an  den  Herrn  Kultusminister  gewendet,  um  ihn  für 
diese  Angelegenheit  zu  interessieren.  Der  Herr  Minister  hat  unter 
dem  28.  Februar  1901  in  dem  Sinne  geantwortet,  daß  eine 
generelle  Genehmigung  derartiger  Untersuchungen,  deren  hoher 
Wert   anzuerkennen   sei,    nicht  erteilt   werden    könne,    daß    sie 
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vielmehr  nur  von  Fall  zu  Fall  von  dem  zuständigen  Provinzial- 
8chulkollegium  erteilt  werden  könne,  und  daß  bei  den  Unter- 
suchungen der  Unterricht  nicht  erheblich  gestört  werden  darf, 
auch  weder  den  Schulen  noch  den  Schülern  Kosten  erwachsen 
dürfen. 

Meine  Herren!  Schuluntersuchungen  sind  in  hohem  Grade 
wichtig  und  wertvoll,  und  deswegen  steht  ihnen  auch  der  Herr 
Minister  im  allgemeinen  wohlwollend  gegenüber.  Aber  wir  dürfen 
nicht  übersehen,  sie  werden  jetzt  von  vielen  Seiten  verlangt,  und 
deswegen  ist  für  die  Behörden  eine  gewisse  Zurückhaltung 
geboten. 

Es  ist  Ihnen  sicherlich  bekannt,  daß  vor  einer  Reihe  von 
Jahren  die  Institution  der  Schulärzte  ins  Leben  gerufen  ist  und 
in  der  letzten  Zeit  erfreulicherweise  sich  mehr  und  mehr  ein- 
zubürgern beginnt.  Fast  alle  großen  Städte  gehen  jetzt  zur 
Anstellung  von  Schulärzten  über,  und  auch  Berlin  hat  es  in 
größerer  Ausdehnung  getan.  Die  Schulärzte  haben  den  Auftrag, 
alle  Kinder  beim  Eintritt  in  die  Schule  und  auch  später  noch 
von  Zeit  zu  Zeit  zu  untersuchen  und  soweit  tunlich,  dauernd  zu 
überwachen.  Das  ist  schon  ein  gewaltiger  Fortschritt,  über  den 
man  sich  als  Hygieniker  nur  freuen  kann. 

Jetzt  kommen  aber  die  Augenärzte  und  verlangen  ihre  Mit- 
wirkung neben  den  Schulärzten,  weil  diese  nicht  specialistisch 
genug  ausgebildet  sind.  Aus  gleichen  Gründen  erklären  die  Ohren- 
ärzte ihre  Mitwirkung  für  notwendig.  Auch  die  Nasenärzte 
wünschen  mit  Bücksicht  auf  die  notorischen  schädlichen  Einflüsse 
einer  behinderten  Nasenatmung  auf  die  Entwickelung  der  Intelli- 
genz in  der  Schule  sich  zu  betätigen.  Jetzt  kommen  auch  die 
Zahnärzte.  Alle  diese  Specialisten  führen  die  stichhaltigsten 
Gründe  für  sich  ins  Feld,  nicht  am  wenigsten  die  Zahnärzte.  Daß 
aber  der  Unterrichtsverwaltung  da  etwas  bange  wird,  werden  Sie 
begreifen.  Denn  am  Ende  ist  doch  die  Schule  in  erster  Linie 
zum  Lernen  da,  und  die  vielen  Untersuchungen  sind  selbst  bei 
bester  und  schnellster  Ausführung  ohne  erhebliche  Störungen  des 
Unterrichts  nicht  ausführbar. 

Man  wird  sich  daher  einige  Reserve  auferlegen  und  sich 
in  der  Regel  damit  begnügen,  daß  Schulärzte  sich  den  einzelnen 
Untersuchungen  unterziehen  und  im  allgemeinen  mit  den  Specia- 
listen über  die  Bedürfnisse  und  die  Ausführung  der  Untersuchungen 
verständigen.  Es  soll  dabei  nicht  ausgeschlossen  sein,  daß  sie 
gelegentlich  zur  Ausfuhrung  besonders  grundlegender  oder  wichtiger 
Untersuchungen  in  grossem  Stil  diesen  oder  jenen  Specialisten 
hinzuziehen.  Von  der  Anstellung  eigener  Schulzabnärzte  dagegen , 
wie   es   in   London  geschehen   ist,    wird    man   Abstand   nehmen 
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müssen,  ebenso  wie  man  von  der  Anstellung"  eigener  Schul- Augen-, 
Ohren-  nnd  Nasenärzte  Abstand  nehmen  muß. 

Daß  aber  bei  allen  Kindern  sowohl  beim  Eintritt  in  die 
Schule  als  auch  später  von  Zeit  zu  Zeit,  sei  es  einmal  oder  zwei- 
mal jährlich,  auch  die  Zähne  untersucht  werden  müssen,  ist  jetzt 
wohl  allseitig  als  notwendig  anerkannt.  Ebenso  zweckmäßig 
ist  es,  zu  verlangen,  daß  die  Eltern  der  Kinder  über  das  Er- 
gebnis dieser  Untersuchungen  unterrichtet  werden,  damit  sie  in 
der  Lage  sind,  das  Erforderliche  zu  veranlassen. 

Sehr  zu  empfehlen  ist  der  Vorgang  von  Straßburg  i.  E.  und 
Darmstadt,  wo  Poliklinik  en  zur  unentgeltlichen  Behandlung  armer 
Schüler  errichtet  worden  sind.  Gewiß  wäre  es  ein  großer  Segen 
für  das  Volk,  wenn  alle  krank  befundenen  Zähne  frühzeitig  ent- 
fernt oder  gefüllt  würden,  um  so  das  Volk  arbeite-  und  wehr- 
fähig zu  erhalten.  Ob  alle  Kommunen  wohlhabend  genug  sind, 
am  dies  durchführen  zu  können,  entzieht  sich  meiner  Beurteilung. 
Erwünscht  und  gewiß  auch  durchführbar  wäre  es,  die  öffentliche 
Wohltätigkeit  dafür  zu  interessieren. 

Die  Mitwirkung  der  Zahnärzte  würde  darin  zu  bestehen 
haben,  daß  sie  diesen  Instituten  ihre  Arbeit  umsonst  oder  für 
ein  Billiges  zur  Verfügung  stellten.  In  Darmstadt  sind  mehrere 
Zahnärzte  zu  diesem  Zwecke  kontraktlich  angestellt.  In  Altona 
haben  sich  die  Zahnärzte  unentgeltlich  zur  Verfügung  gestellt. 
In  Hamburg  arbeiten  19  Zahnärzte  für  die  Volksschulen  unent- 
geltlich. In  London  sind  10  Schulzahnärzte  gegen  ein  Gehalt 
ton  je  150  Pfund  angestellt,  welche  jeden  Sonnabend  5  Stunden 
lang  in  der  Schule  tätig  zu  sein  haben. 

Der  Segen  einer  derartigen  Einrichtung  wird  wohl  allseitig 
anerkannt  werden. 

Vielfach  wird  gefordert,  die  Behörden  sollten  den  armen 
Schulkindern  auch  Zahnbürste  und  Zahnpulver  unentgeltlich  zur 
Verfügung  stellen.  Das  ist  gewiß  gut  gemeint.  Aber  es  fragt 
sich  doch,  ob  es  in  der  Praxis  durchführbar  ist. 

Mit  diesen  schulärztlichen  Untersuchungen  und  mit  dieser 
Behandlung  von  armen  Schulkindern  ist  jedoch  die  Mitwirkung 
des  Zahnarztes  bei  der  Hygiene  nicht  erschöpft. 

Er  kann  auch  in  seiner  übrigen  Tätigkeit  vortrefflich 
hygienisch  wirken. 

In  erster  Linie  kommt  in  Betracht,  daß  der  Zahnarzt  sich 
stets  dessen  bewußt  bleibt,  «Chirurg  zu  sein,  und  daß  die  wichtigste 
Anforderung,  welche  heute  an  den  Chirurgen  gestellt  werden 
muß,  die  einer  strengen  Befolgung  der  Hegeln  der  Antisepsis 
und  Asepsis  ist.  Keine  Operation  darf  ausgeführt  werden  ohne 
peinliche  Beinigung  der  Hände,  namentlich  auch  der  Nägel  mit 
warmem  Wasser,   Seife,   Nagelbürste.   Alkohol   und  einem  Desin- 
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ficiens,  z.  B.  l°/00ige  Sublimatlösung.  Kein  Instrument,  welches 
das  Erhitzen  verträgt,  darf  angewendet  werden,  ohne  vorherige  Steri- 
lisierung durch  Aaskochen  in  lproz.  Sodalösung.  Keine  Watte 
darf  verwendet  werden,  die  nicht  sterilisiert  war. 

Übertragungen  von  ansteckenden  Krankheiten,  z.  B.  von 
Syphilis,  von  Tuberkulose  u.  dergl.  in  der  Sprechstande,  belasten 
das  Gemüt  desjenigen,  dem  so  etwas  passiert,  zeitlebens. 

Sodann  kann  der  Zahnarzt  wichtige  Dienste  der  Hygiene 
leisten,  wenn  er  die  Sprechstunde  zur  Erteilung  von  Lehren  zur 
Zahnpflege  benutzt;  namentlich  von  Kindern  in  der  Pubertäts- 
entwickelung, von  Frauen  in  der  Schwangerschaft,  von  Wöchne- 
rinnen werden  sie  gern  gehört  und  befolgt  werden.  In  letzter 
Beziehung  ist  es  ja  bekannt,  daß  Kinder,  welche  die  Mutterbrost 
erhalten,  bessere  Zähne  bekommen,  als  diejenigen,  welche  mit  der 
Flasche  gestillt  werden.  Viele  Mütter  können  ja  aus  Schwäche 
die  Kinder  nicht  selbst  stillen,  viele  sind  zu  bequem  dazu.  Man 
sollte  womöglich  jede  Mutter  dazu  anhalten,  diese  köstliche  Mutter- 
pflicht zu  erfüllen.  Gerade  ein  gelegentliches  Wort  des  Zahn- 
arztes kann  da  Wunder  tun. 

Es  gibt  eine  Reihe  von  Allgemeinkrankheiten,  welche  sich 
zuerst  oder  hauptsächlich  an  den  Zähnen  zeigen. 

Dahin  gehören  gewisse  Gewerbekrankheiten,  namentlich  die 
Phosphorvergiftung,  die  Bleivergiftang,  die  Quecksilbervergiftung. 

Leute,  welche  diesen  Gewerben  nachgehen,  erliegen  den 
Schädlichkeiten  eher,  wenn  sie  schlechte  Zähne  haben.  In  Gegen- 
den, in  denen  diese  Gewerbe  betrieben  werden,  bietet  sich  daher 
ein  dankbares  Feld  für  eine  prophylaktische  Tätigkeit  der 
Zahnärzte. 

Außerordentlich  wichtig  ist  auch  die  Tätigkeit  bei  der 
Bekämpfung  der  leider  so  verbreiteten  Geschlechtskrankheiten, 
namentlich  der  Syphilis.  Daß  die  unangenehme  Stomatitis,  welche 
bei  einer  Schmierkar  die  vorzeitige  Unterbrechung  derselben  not- 
wendig machen  kann,  besonders  leicht  eintritt,  wenn  das  Zahn- 
fleisch zart  und  die  Zähne  krank  sind,  ist  Ihnen  bekannt  Es 
sollte  mehr  und  mehr  Sitte  werden,  daß  vor  Beginn  jeder  Schmier- 
kur eine  sorgfältige  zahnärztliche  Untersuchung  and  Behandlang 
der  Zähne  stattfindet. 

Aber  nicht  nur  da  ist  der  Zahnarzt  am  Platz.  Häufig  wird 
er  in  die  Lage  kommen,  bei  Leuten,  welche  ihn  konsultieren,  Zeichen 
von  Lues  an  der  Schleimhaut  des  Mtmdes  zu  finden.  Er  wird 
sich  dann  um  den  betreffenden  Menschen  und  um  die  Allgemein- 
heit verdient  machen,  wenn  er  diese  Beobachtung  dem  Kranken 
in  diskreter  Weise  eröffnet  und  ihn  veranlaßt,  das  Leiden,  das 
er  vielleicht  nicht  beachtet  oder  erkannt  hat,  ärztlich  behandeln 
zu  lassen. 
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Meine  Herren!  Ich  bin  mir  wohl  bewußt,  daß  ich  die  Be- 
ziehungen des  Zahnarztes  zur  Hygiene  bei  weitem  nicht  er- 
schöpfend dargestellt  habe.  Bei  meinen  Ausführungen  wird  Ihnen 
auf  Grund  Ihrer  eigenen  reichen  Erfahrung  manches  eingefallen 
sein,  was  ich  nicht  habe  erwähnen  können.  Ich  erinnere  nur  an 
die  Aktinomykose,  welche  ja  so  häufig  vom  Kiefer  ihren  Ausgang 
nimmt,  an  tuberkulöse  Geschwüre  im  Munde,  an  die  Erscheinungen 
der  Maul-  und  Klauenseuche,  dieser  unangenehmen  Krankheit 
der  Zweihufer,  welche  gelegentlich  auch  beim  Menschen  vorkommt. 

Sie  werden  mir  zustimmen,  die  Zeit,  wo  der  Zahnarzt  sich 
auf  die  Enge  seines  Sprechzimmers,  auf  die  Zange,  auf  Kronen-  nnd 
Bruckenarbeiten  beschränken  konnte,  ist  vorüber.  Der  Zahnarzt 
von  heute  muß  ins  Leben  hinaustreten  und  mit  Hand  anlegen, 
um  den  Kampf  gegen  Krankheit  und  Tod  auf  breiter  Linie  mit- 
fuhren zu  helfen. 

Um  dies  zu  können,  bedarf  er  allerdings  einer  tieferen  Kennt' 
nis  auf  vielen  Gebieten,   als  sie  früher  von  ihm  verlangt  wurde. 

Er  muß  mit  der  Entwicklung  des  Menschen  vertraut,  mit 
den  Gesetzen  der  Ernährung  bekannt,  in  die  Prinzipien  der 
Hygiene  eingeweiht  und  in  den  bakteriologischen  Untersuchungs- 
niethoden geübt  sein.  Er  muß  nicht  allein  die  Zahnkrankheiten, 
sondern  auch  die  allgemeinen  und  diejenigen  Gewerbekrankheiten 
kennen,  welche  Erscheinungen  an  den  Zähnen  und  an  der  Schleim- 
haut des  Mundes  machen.  Er  muß  auch  hervorragender  Zahn- 
techniker und  vor  allem  ein  von  der  Wichtigkeit  der  Antisepsis 
durchdrungener  Chirurg  sein. 

Ein  solcher  Zahnarzt  wird  aber  reiche  innere  Befriedigung 
und  äußere  Anerkennung  finden  und  der  Bevölkerung,  ja  dem 
ganzen  Staatswesen   die   wichtigsten  allgemeinen  Dienste  leisten. 

So  denke  ich  mir  den  Zahnarzt  als  Hygieniker.  Möchte  eine 
baldige  Zukunft  uns  recht  viele  zahnärztliche  Hygieniker  bescheeren! 


[ Nachdruck  verboten. ] 

Beitrag  zur  Technik  der  Goldkronen. 

Von 
Zahnarzt  M.  Breitung  in  Eisenach. 

Von   den   modernen   zahntechnischen    Metallarbeiten   ist   der 
Ersatz  durch  Goldkronen  der  bei  weitem  wichtigste.     Wenn  anch 
die  Brücken  eine  Ähnliche  Bedeutung  auf  dem  Gebiete  der  Zahn- 
prothese erlangt  haben  und  Metallarbeiten  zu  Regulierungs-  und 
xxi.  •  1 1 
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anderen  Zwecken  (z.  B.  zum  Fixieren  lockerer  Zfthne  u.  8.  w.)  von 
mancher  Seite  bevorzugt  und  empfohlen  werden,  so  hat  doch  der 
Ersatz  von  defekten  Einzelzähnen  unstreitig  den  sieghaftesten  Ein- 
zug in  die  zahnärztliche  Praxis  gehalten. 

Mit  vollem  Recht  nimmt  der  Kronenersatz  diese  bevorzugte 
Stellung  ein,  denn  er  leistet  so  Vollkommenes  und  Dauerhaftes, 
er  ist  so  ideal  und  künstlerisch,  daß  er  in  Zukunft  eine  nur  noch 
größere  Bedeutung  erlangen  wird.  Hand  in  Hand  geht  hier 
operative  und  technische  Arbeit;  die  Befriedigung  des  Patienten 
nach  einer  wohlgelungenen  Arbeit  hält  gleichen  Schritt  mit  der 
des  Zahnarztes. 

Die  Anfertigung  von  Goldkronen  erstreckt  sich  hauptsächlich 
auf  Molaren  und  zweite  Bikuspidaten,  also  auf  Zähne,  die  nicht 
oder  wenig  sichtbar  sind;  für  die  ersten  Bikuspidaten  kommen 
sie  viel  seltener  in  Frage,  da  bei  dem  Ersätze  dieser  sichtbaren 
Zähne  meist  kosmetische  Rücksichten  in  Betracht  gezogen  werden 
müssen.  Das  kann  selbstverständlich  nicht  als  Regel  gelten,  da 
wir  in  dieser  Hinsicht  in  jedem  einzelnen  Falle  den  etwaigen 
Wünschen  des  Patienten  zu  entsprechen  suchen  müssen.  Während 
es  Ausländern,  z.  B.  Amerikanern,  weniger  auf  das  Aussehen  als 
auf  die  Zweckmäßigkeit  und  Dauerhaftigkeit  derartiger  Arbeiten 
ankommt,  liebt  es  der  Deutsche  im  allgemeinen,  daß  der  Ersatz 
den  natürlichen  Zähnen  im  Aussehen  möglichst  gleichkomme. 

Der  Kronenersatz  findet  bei  solchen  Zähnen  Anwendung, 
deren  Kronen  durch  Füllung  nicht  mehr  auf  die  Daner  zu  er- 
halten sind.  Auch  Wurzeln,  die  früher  ungefüllt  im  Munde  ver- 
blieben oder  der  Zange  zum  Opfer  fielen,  können  mit  einer  neuen 
Krone  versehen  werden  und  dadurch  beim  Kauakt  wieder  gute 
Dienste  leisten.  Das  ist  auch  insofern  von  Wichtigkeit,  als  dem 
Längerwerden  nnd  dem  allmählichen  Verlaste  der  Antagonisten 
hierdurch  Einhalt  getan  wird.  Ferner  eignen  sich  besonders 
zu  Kronenarbeiten  Zähne  mit  ausgedehnten  Schmelzhypoplasien, 
wie  wir  sie  häufig  an  den  ersten  Molaren  beobachten.  Bikuspi- 
daten, die  in  ihrer  Längsrichtung  gespalten  sind  oder  bei  denen 
der  labiale  oder  palatinale  bezw.  linguale  Rand  abgebrochen,  sind 
zumeist  durch  kein  anderes  Verfahren  wieder  gut  zu  reparieren 
als  durch  Aufsetzen  einer  Goldkrone.  Eine  weitgehende  Anwen- 
dung finden  Kronen  ferner  bei  Regulierungsarbeiten  und  als  Träger 
von  Brücken.  Schließlich  ist  noch  einer  Art  Kronenarbeit  zu 
gedenken,  die  bei  abgekauten  Zähnen  älterer  Personen  in  An- 
wendung kommt.  Es  handelt  sich  meist  um  die  unteren  Vorder- 
zähne, die  bisweilen  durch  mechanische  Ursachen  größere  von 
der  Schneidefläche  ausgehende  Abnutzungen  aufweisen.  Dieser 
Prozeß  kann  soweit  fortschreiten,  daß  die  hierdurch  ihrer  Decke 
mehr  oder  weniger  beraubte  Pulpa  geschädigt  wird.    Um  das  zu 
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verhüten,  schützen  wir  die  Zähne  vor  weiterer  Abnutzung  durch 
Aufsetzen  goldener  Kappen. 

Der  wichtigste  Faktor  bei  der  Anfertigung  einer  Krone 
ist  die  Präparation  des  Zahnstumpfes  oder  der  Wurzel;  denn  eine 
unzweckmäßige  nnd  mangelhafte  Vorbehandlung  ist  meist  schuld 
an  Hißerfolgen.  Damit  hinterher  jegliche  pathologische  Er- 
scheinung aasgeschlossen  ist,  ist  es  selbstverständlich,  daß  die 
Wurzeln  erst  behandelt  und  gut  gefüllt  werden  müssen,  eine 
Arbeit,  die  mit  der  Schwefelsäuremethode  heute  viel  sicherer  aus- 
geführt werden  kann  als  früher. 

Über  das  Zuschleifen  des  Zahnstumpfes  herrschen  Meinungs- 
verschiedenheiten, nämlich  darüber,  ob  dem  Stumpf  eine  konische 
Form  zu  geben  sei  oder  ob  parallele  Wände  geschaffen  werden 
sollen.  Man  hat  vor  allem  darauf  zu  achten,  daß  der  Stumpf 
nicht  eine  zu  gleichmäßige  runde  Form  hat;  ist  das  der  Fall,  so 
bietet  das  Aufsetzen  der  Krone  insofern  Schwierigkeiten,  als  ihre 
Stellung  nicht  genau  fixiert  ist:  die  Krone  läßt  sich  leicht  drehen. 
Ist  die  Form  des  Stumpfes  hingegen  eine  mehr  eckige,  dann  ist 
dies  ausgeschlossen,  und  die  Krone  sitzt  fester.  Parallele  oder 
doch  annähernd  parallele  Wände  sind  aus  dem  Grunde  vorzu- 
ziehen, weil  der  Ring  der  Krone  durch  die  Vergrößerung  der 
Flächen  nnd  die  mehr  eckige  Form  einen  größeren  Halt  an  den 
Seiten  der  Wurzel  erhält.  Die  konische  Form  ist  weniger  vor- 
teilhaft, weil  bei  ihr  die  Berührungsflächen  von  Krone  und 
Wurzelstumpf  wesentlich  geringer  werden. 

Der  Stumpf  wird  sodann  von  den  Nachbarzähnen  separiert 
und  von  seiner  Länge  so  viel  abgetragen,  als  die  Dicke  der  Kau- 
fläche der  Krone  erfordert.  Gelegentlich  ist  auch  eine  Restau- 
rierung des  Stumpfes  durch  Füllungsmaterial  notwendig,  nämlich 
dann,  wenn  der  Stumpf  an  den  dem  Zahnfleisch  anliegenden  Partien 
Defekte  zeigt. 

Nach  Erfüllung  dieser  Vorbedingungen  schreiten  wir  nun 
zur  Herstellung  der  Krone.  Von  dem  Umfang  der  Wurzel  oder 
des  Kronenrestes,  von  der  Gestalt  und  von  der  Lagerung  zu  den 
Nachbar-  und  zu  den  gegenüberliegenden  Zähnen  müssen  wir  uns 
durch  Maßnehmen  zunächst  ein  Bild  verschaffen.  Die  Anferti- 
gung des  Ringes  geschieht  auf  verschiedene  Weise.  Die  eine 
Methode  besteht  darin,  daß  man  mittels  dünnen  Blumendrahtes 
den  Umfang  des  Zahnes  abmißt.  Das  ist  nicht  schwierig,  wenn 
wir  einen  das  Zahnfleisch  weit  überragenden  Stumpf  haben, 
handelt  es  sich  aber  darum,  einen  Zahn  mit  einer  Krone  zu  ver- 
sehen, der  bis  zum  Zahnfleischrand  oder  teilweise  unter  dem- 
selben abgebrochen  ist,  dann  ist  es  sehr  schwierig,  wenn  nicht 
unmöglich,  in  angegebener  Weise  zum  Ziele  zu  kommen. 

11* 
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Der  Umfang  des  Zahnes  wird  am  Zahnhals  abgemessen,  an 
der  Stelle,  wo  der  Zahn  nach  den  Wurzeln  zu  sich  verjüngt. 
Die  Enden  des  Drahtes  werden  mit  einer  Flachzange  zusammen- 
gedreht, damit  der  Draht  fest  dem  Zahne  anliegt.  Hierauf  nimmt 
man  den  Draht  ab,  schneidet  ihn  an  seiner  Verbindungsstelle 
auseinander,  zieht  ihn  gerade,  mißt  seine  Länge  auf  dem  zur 
Krone  bestimmten  Goldblech  ab  und  schneidet  einen  der  unge- 
fähren Höhe  der  Nachbarzahne  entsprechenden  Streifen  aus.  Man 
verwendet  für  Kronen  ausschließlich  22kar.  Goldblech  in  einer 
Stärke  von  ungefähr  0,2 — 0,4  mm. 

Der  Streifen  wird  ausgeglüht)  zu  einem  der  Form  des  Zahnes 
entsprechenden  Ring  gebogen  und  zusammengelötet  Die  Enden 
werden  mittels  dünnen  Drahtes  zusammengehalten;  meist  ist  es 
jedoch  nicht  nötig,  da  geglühtes  Goldblech  nicht  mehr  federt, 
sondern  in  seiner  Lage  verharrt.  Den  Bing  lötet  man  von 
außen  zusammen,  verhüte  aber,  daß  das  Lot  auch  auf  die  Innen- 
seite fließt  und  trage  überhaupt  nur  so  viel  Lot  auf,  als  zur 
Vereinigung  unbedingt  erforderlich  ist.  Nach  dem  Löten  feilt 
man  die  Lötstelle  glatt  und  schweift  den  Ring  an  den  Approxi- 
malseiten,  entsprechend  den  Wölbungen  am  Zahnfleische,  aus. 

Die  andere  Methode  ist  zwar  etwas  zeitraubender,  aber  ge- 
eigneter, einen  genau  passenden  Ring  herzustellen;  sie  ist  folgende: 
Man  nimmt  einen  kleinen  Stents-  oder  Gipsabdruck  von  der 
Kieferhälfte,  auf  der  der  Stumpf  sich  befindet,  einen  ebensolchen 
vom  Gegenkiefer  für  den  Biß  und  gießt  beide  in  Gips  aus. 
Das  vom  Abdruck  gelöste  Modell,  auf  dem  der  Zahnstumpf  sich 
befindet,  gibt  uns  nun  ein  getreues  Bild  von  dem  Umfang,  von 
der  Gestalt  und  von  der  Lagerung  des  Stumpfes  zu  den  Nach- 
barzähnen Den  Umfang  markieren  wir  uns  recht  scharf  durch 
Eingravieren  mit  einem  spitzen  Instrument  rund  um  den  Wurzel- 
körper und  messen  denselben  am  Zahnfleischrande  mit  einem 
Stück  Blumendraht  ab.  Um  eine  Verletzung  dabei  zu  verhüten, 
pinselt  man  diese  Stelle  mit  einer  Schellacklösung  ein.  Nach 
dem  Maße  schneidet  man  nun  einen  Streifen  Goldblech  von  der 
ungefähren  Höhe  der  Nachbarzähne,  oder  wie  es  die  Artikulation 
erfordert,  aus  und  biegt  ihn  an  die  Form  der  Wurzel  an.  Den 
Ring  biegt  man  in  der  Weise,  daß  die  Enden  resp.  die  Löt- 
stelle sich  stets  an  einer  nicht  sichtbaren  Stelle  befindet,  also 
entweder  an  der  lingualen  resp.  palatinalen  oder  distalen  Seite 
des  Zahnes  und  zwar  deshalb,  weil  die  Lötstelle  sich  nach  einiger 
Zeit  im  Munde  verfärbt  oder  doch  bei  manchem  Lote  verfärben 
kann.  Die  Enden  des  Ringes  werden  entweder  schräg  zngefeilt 
und  übereinandergelegt  oder  nur  bis  zu  ihrer  Berührung  zusammen- 
gebogen. Der  Ring  wird  über  einer  Spiritus-  oder  Gasflamme 
in   oben    beschriebener   Weise    zusammengelötet.     Die    Lötstelle 
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wird  hieran!  glatt   gefeilt  und  der  dem  Zahnfleisch  zugekehrte 
Band  dünn  verlaufend  abgeschrägt  und  geglättet 

Wir  kommen  nun  zur  Anprobe  des  Ringes  im  Munde.  Diese 
Manipulation  ist  meist  mit  mehr  oder  weniger  großer  Schmerz- 
hafügkeit  ftr  den  Patienten  verbunden,  da  der  Bing  möglichst 
tief  unter  das  Zahnfleisch  geschoben  werden  muß.  Zur  Herab- 
setzung der  Empfindlichkeit  empfiehlt  es  sich,  das  Zahnfleisch 
vorher  durch  Einpinseln  einer  Kokainlösung  zu  anästhesieren. 

Ein  nach  letzterer  Methode  gearbeiteter  Ring  paßt  gewöhn- 
lich ohne  große  Nachhilfe.  Ist  derselbe  jedoch  zu  weit,  schneidet 
man  ihn  an  der  Lötstelle  auseinander,  schneidet  ein  Stückchen 
aas  und  lötet  ihn  wieder  zusammen;  ist  er  auch  dann  noch  zu 
weit,  wiederholt  man  das  Verfahren,  bis  der  Ring  straff  sitzt 
Sollte  der  Ring  zu  eng  sein,  erweitert  man  denselben,  indem  man 
ihn  auf  einem  kleinen  Amboß  durch  leichte  Hammerschläge  weiter 
macht,  oder  daß  man  den  Zahnstumpf  an  den  Approximalflächen 
mittels  einer  Diamantscheibe  schmäler  schleift  Paßt  nun  der 
Bing  genau,  so  schiebt  man  ihn  so  tief  unter  das  Zahnfleisch,  wie  die 
Krone  später  sitzen  soll  Schließt  der  Ring  am  Zahnhals  eng 
an,  dann  ist  dies  nicht  sehr  schmerzhaft,  sobald  aber  der  Ring 
zu  weit  ist,  drückt  er  in  schmerzhafter  Weise  auf  das  Zahnfleisch. 
Liegt  der  Ring  überall  genau  an,  so  bildet  sich  rings  um  den- 
selben ein  weißer  Saum  am  Zahnfleisch;  wird  beim  Anprobieren 
aber  nur  eine  Stelle  weiß,  so  ist  das  ein  Zeichen,  daß  der  Ring 
an  dieser  Stelle  zuerst  und  zu  fest  aufliegt;  durch  Ausschleifen 
des  Ringes  an  der  betreffenden  Stelle  korrigiert  man  dies,  bis  der 
Bing  ringsherum  eine  gleichmäßige  Auflage  hat. 

Man  nimmt  nun  von  dem  Zahnstumpf  samt  dem  Ring  einen 
Abdruck,  in  dem  der  Ring  gewöhnlich  stecken  bleibt;  sitzt  letzterer 
aber  so  fest  auf  dem  Zahne,  daß  er  mit  dem  Abdruck  nicht 
herauskommt,  so  ist  er  leicht  an  die  richtige  Stelle  in  den  Ab- 
druck wieder  einzusetzen.  Den  Abdruck  gießt  man  mit  Gips 
aus.  Auf  dem  Modelle  sitzt  nun  der  Ring  in  derselben  Lage 
wie  im  Munde.  Das  Modell  setzt  man  mit  dem  Gegenbißmodell 
in  einen  kleinen  Artikulator,  um  die  Stellung  der  Antagonisten 
zur  Krone  zu  erhalten.  Ist  der  Ring  höher  als  der  Biß  es  ge- 
stattet, so  schleift  man  ihn  um  soviel  niedriger.  Dann  füllt  man 
den  Ring  mit  Wachs  aus,  baut  dasselbe  höher  als  der  Ring  ist, 
läßt  die  Antagonisten  in  das  Wachs  treffen  und  modelliert  in 
Wachs  eine  Kaufläche,  bis  die  genaue  Artikulation  hergestellt  ist. 
Hierauf  nimmt  man  den  Ring  vom  Modell,  entfernt  alles  über  dem 
Rand  des  Ringes  befindliche  Wachs  und  setzt  den  mit  der  Wachs- 
hanfläche  versehenen  Ring  in  einen  kleinen  Gipsblock,  und  zwar 
so  tief  ein,  daß  die  Kaufläche  und  ein  Teil  des  Ringes  mit- 
bedeckt sind.    Nach  dem  Erhärten  des  Gipses  schneidet  man  den 
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Block  zu  einem  kleinen  runden  Körper  zu  und  entfernt  daraus 
Ring  und  Wachs.  In  diese  Gipsform  wird  nun  eine  Stanze  aus 
Zink  gegossen.  Vor  dem  Eingießen  des  Metalls  muß  die  Gips- 
form über  einer  Flamme  gut  ausgetrocknet  werden,  da  sich  sonst 
in  der  Stanze  Blasen  bilden.  Den  Gipsblock  umgibt  man  mit 
einem  Mantel  aus  Pappe  (am  besten  eignet  sich  hierzu  ein  Streifen 
einer  Postkarte)  und  bindet  denselben  mit  dünnem  Draht  zu- 
sammen. Zum  Schmelzen  des  Metalls  verwendet  man  sehr  vor- 
teilhaft einen  kleinen  Löffel  aus  Schwarzblech,  wie  wir  ihn  zum 
Erhitzen  des  Kupferamalgams  gebrauchen.  Das  Metall,  welches 
über  einer  Bunsen-Gasfiamme  ziemlich  rasch  geschmolzen  wird, 
gießt  man  nun,  nachdem  es  ein  wenig  abgekühlt  ist,  in  die  Form 
aus.  Nach  dem  Erstarren  kühlt  man  dasselbe  in  kaltem  Wasser 
ab  und  nimmt  die  Teile  auseinander.  Etwaige  Unebenheiten 
und  überstehende  Teile  feilt  oder  schleift  man  glatt  Die 
Fissuren  der  Kaufläche  vertieft  man  mit  einem  Rosenbohrer,  um 
schärfere  Konturen  der  Kanfläche  zu  schaffen. 

Eine  andere  Methode,  eine  Metallmatrize  herzustellen,  beriefet 
darin,  daß  man  den  mit  Stentsmasse  gefüllten  Bing  in  eine  Bdkmto 
von  Ossa  sepiae  eindrückt.  Man  sucht  sich  selbstveMMadlieh 
auf  einer  solchen  Schale  eine  nachgiebige,  eindrückbare  md  ge- 
nügend tiefe  Stelle  aus.  Die  Eindruckstelle  umgibt  man  eben- 
falls mit  einer  Umhüllung  von  Kartenpapier,  um  der  Matrize  eine 
gewisse  Höhe,  vielleicht  die  eines  reichlichen  Centimeters,  zu 
geben. 

Kürzer  als  auf  die  hier  beschriebene  Art  läßt  sich  eine 
Kaufläche  in  folgender  Weise  herstellen:  Nachdem  man  den  Bing 
anprobiert  und  an  seine  künftige  Stelle  geschoben  hat,  füllt  man 
den  Innenraum  mit  weicher  Stentsmasse  aus,  läßt  wiederholt 
zusammenbeißen  und  baut  sich  so  durch  Auflegen  und  Weg- 
nehmen der  Masse  nach  und  nach  eine  gefällige  und  richtig  arti- 
kulierende Kaufläche,  in  der  sich  die  genauen  Abdrücke  der  Anta- 
gonisten zeigen.  Statt  Stentsmasse  kann  man  auch  Gips  ver- 
wenden; in  diesem  Falle  werden  die  Antagonisten  mit  dünner 
Zinnfolie  bedeckt,  dann  läßt  man  zusammenbeißen  und  den  Mund 
bis  zur  Erhärtung  des  Gipses  geschlossen  halten.  (Biegner.) 
Jede  der  angeführten  Methoden  hat  ihre  Vorteile  und  Nachteile. 
Ein  jeder  Praktiker  wird  seine  Methode,  in  der  er  Übung  er- 
langt hat,  als  die  bessere  bezeichnen. 

Zur  technischen  Herstellung  der  Kaufläche  schneidet  man 
sich  nun  ein  Stück  Goldblech  von  reichlichem  Umfang  aus,  glüht 
dasselbe  und  treibt  es  mit  der  hergestellten  Stanze  durch  leichte 
Hammerschläge  in  eine  Bleiplatte  ein.  Das  Blech  wird  zu 
wied erhol tenmalen  geglüht  und  so  oft  ausgeschlagen,  bis  die 
Form  scharf  ausgeprägt  ist.    Man  vermeide,  gleich  das  erste- 
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mal  das  Blech  tief  auszustanzen,  sondern  glühe  es  oft;  unterläßt 
man  dies,  bekommt  das  Goldblech  leicht  Risse.  Man  lege  es  auch 
nicht  glühend  auf  die  Bleiplatte,  sondern  lasse  es  erst  vollständig 
abkühlen,  um  ein  Verderben  des  Goldbleches  za  verhüten,  das 
sicher  eintreten  wird,  wenn  sich  die  berührenden  Metalle  mit- 
einander verbinden.  Nach  Entfernung  des  überschüssigen  Gold- 
bleches paßt  man  den  Deckel  auf  den  Ring,  bis  beide  Teile 
ringsherum  genau  aufliegen.  Das  erreicht  man  am  besten,  wenn 
man  mit  einer  größeren  Feile  oder  mit  der  Seitenfläche  eines 
Schleifrades  der  Schleifmaschine  eine  gerade  Fläche  an  den  Be- 
rührungsstellen beider  zu  verbindenden  Teile  herstellt.  Den 
sich  hierbei  bildenden  Grat  läßt  man  stehen,  um  größere  Be- 
rührungsflächen von  Ring  und  Deckel  zum  leichteren  Verlöten 
zu  haben.  Ring  und  Deckel  werden  hierauf  mit  ganz  dünnem 
Blumendraht  zusammengebunden. 
i  Man   kann   nun  beide  Teile  entweder   an  der  Außen-   oder 

,  an  der  Innenfläche  zusammenlöten.    Ist  der  Zahnstumpf  niedrig, 

,  so  kann  man   die  Lotung  recht   gut   von   innen   vornehmen,   ist 

er  aber  hoch,  so  würde  eine  wesentliche  Verstärkung  des  Kronen- 
deckels dem  Aufsetzen  der  Krone  hinderlich  sein.  In  diesem 
Falle  lötet  man  zweckentsprechender  von  außen.  Beim  Verlöten 
nehme  man  immer  nur  wenig  Lot,  nur  so  viel,  als  zur  Vereini- 
gung unbedingt  nötig  ist,  um  sich  hinterher  zeitraubende  Finie- 
rongsarbeiten  zu  ersparen.  Doch  muß  die  Kau  fläche  der 
Krone  durch  Verstärkung  mit  Lot  so  stabil  gemacht 
werden,  daß  sie  möglichst  für  alle  Zeit  dem  Kauakt 
Widerstand  leistet.  Beim  Zusammenlöten  solcher  Kronen, 
die  auf  einen  niedrigen  Stumpf  aufzusetzen  sind,  ist  es  zweck- 
mäßig, in  den  Hohlraum  der  Krone,  auf  die  innere  Seite  der 
Kaufläche  einige  Krampons  mit  einzulöten,  die  zum  Zweck  der 
besseren  Verbindung  des  Zements  mit  dem  Kronenkörper  irgend- 
welche unregelmäßige  Lagerung  haben  können.  Hierdurch  wird 
eine  ganz  wesentlich  bessere  Verbindung  der  Krone  auf  dem  Stumpf 
oder  der  Wurzel  erzielt.  Zum  Verlöten  schneidet  man  kleine 
schmale  Lotstückchen,  legt  dieselben  rings  um  die  Lötstelle  und 
lötet  die  Krone  in  der  freien  Flamme.  Nach  dem  Löten  löscht 
man  die  Krone  in  verdünnter  Schwefelsäure  ab  und  schleift  und 
feilt  sie  zurecht,  bis  sie  ein  gefälliges,  einer  natürlichen  Zahn- 
krone entsprechendes  Aussehen  angenommen  hat. 

Komplizierter  ist  die  Herstellung  einer  Goldkrone,  die  eine 
Porzellanfront  erhalten  soll.  Schon  die  Präparation  des  Zahnes 
erfährt  eine  Änderung,  indem  der  labiale  Rand  bis  zum  Niveau 
des  Zahnfleisches  abgetragen  werden  muß,  um  für  den  in  die  Krone 
einzuschleifenden  künstlichen  Zahn  Raum  zu  schaffen.  Der  Ring 
wird  in  bekannter  Weise  hergestellt   Nachdem  derselbe  anprobiert, 
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Abdrnck  genommen  und  das  Modell  hergestellt  ist,  schneidet  man 
an  der  labialen  Seite  des  Ringes  ungefähr  so  viel  ans,  als  die 
Größe  des  künstlichen  Zahnes  beträgt.  An  dem  dem  Zahnfleisch 
zugekehrten  Rande  läßt  man  jedoch  einen  ungefähr  1  mm  breiten 
Rand  stehen.  Man  wählt  einen  der  Farbe  der  natürlichen  Zähne 
entsprechenden  Eckzahn  nnd  schleift  denselben  in  den  Ausschnitt 
ein.  Den  Zahn  versieht  man  mit  einem  Goldrücken,  den  man  an 
den  seitlichen  Zahnrändern  etwas  überstehen  läßt;  die  Krampons 
läßt  man  zur  Hälfte  ihrer  Länge  stehen.  Der  Zahn  wird  nnn  mit 
Wachs  in  den  Ring  befestigt,  das  Ganze  in  ein  Gemisch  von  Gips 
und  Bimsstein  eingebettet  nnd  mit  wenig  Lot  zusammengelötet. 
Hierauf  setzt  man  den  Ring  auf  das  Modell,  modelliert  in  oben 
angegebener  Weise  in  Wachs  eine  Kaufläche  und  stellt  die  Stanze 
her.  In  Goldblech  stanzt  man  dann  den  Deckel  aus  und  nimmt 
von  demselben  so  viel  an  seiner  labialen  Seite  weg,  als  der  in  den 
Ring  eingeschliffene  Zahn  Platz  einnimmt.  Dann  befestigt  man 
den  Deckel  mit  Wachs  auf  dem  Ring,  bettet  den  Zahn  in  Ein- 
bettungsmasse ein  und  lötet.  Um  zu  verhüten,  daß  die  bereits 
gelöteten  Stellen  auflöten,  bestreicht  man  dieselben  mit  pulveri- 
sierter und  mit  Wasser  zu  einer  Paste  angerührter  Kreide.  Man 
kann  auch  so  verfahren,  daß  man  auf  dem  vorn  ausgeschnittenen 
Ring  erst  den  Deckel  auflötet  und  dann  den  Zahn  einschleift 
und  einlötet. 

Zur  Befestigung  der  Kronen  verwenden  wir  fast  ausschließ- 
lich Phosphatzement.  Nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  daß  die 
Krone  genau  paßt,  richtet  man  den  Zahnstumpf  zum  Aufsetzen 
der  Krone  in  der  Weise  her,  daß  man  mit  einem  kleinen  Bohrer 
Haftstellen  an  demselben  anbringt,  damit  das  Zement  keiner  glatten 
Fläche  anliegt,  sondern  genügend  Halt  findet.  Bei  Wurzeln  ist 
es  meist  erforderlich,  einen  oder  auch  zwei  Stifte  in  dieselben 
einzusetzen.  Man  läßt  die  Stifte  so  hoch  über  die  Wurzeln 
ragen,  als  die  Höhe  der  Krone  es  gestattet,  feilt  sie  eckig  und 
versieht  sie  mit  Rauhigkeiten;  eventuell  biegt  man  die  Spitzen 
rechtwinklig  um.  Dann  befestigt  man  die  Stifte  mit  Zement  in 
den  Wurzeln. 

Man  lege  sich  alle  Instrumente  u.  8.  w.  zurecht,  ehe  man  an- 
fängt, das  Zement  zu  mischen.  Den  betreffenden  Zahn  schützt 
man  durch  Watterollen  oder  andere  den  Speichel  abhaltende  Mittel 
vor  Feuchtigkeit  und  trocknet  ihn  sorgfältig  ab.  Dann  füllt  man 
die  Krone  mit  dünnem  Zement  aus,  bringt  etwas  Cement  auf  deu 
Zahnstumpf  resp.  um  die  eingesetzten  Stifte,  setzt  die  Krone  auf 
und  preßt  sie  tief  unter  das  Zahnfleisch.  Unter  starkem  Druck 
hält  man  die  Krone  bis  zur  Erhärtung  des  Zements  und  ent- 
fernt dann  sorgfältig  das  am  Zahnfleisch  herausgetretene  über- 
schüssige Zement.    Man  achte  darauf,  beim  Aufsetzen  von  Kronen 
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die  richtige  Konsistenz  des  Zements  zu  treffen;  das  Zement  soll 
nicht  za  dünn  gemischt  werden,  da  es  sonst  zu  langsam  härtet, 
aber  auch  nicht  sehr  dick,  weil  es  erhärtet,  ehe  man  die  Krone 
an  die  richtige  Stelle  gebracht  hat  oder  so  großen  Widerstand 
leistet,  daß  man  die  Krone  nicht  tief  genug  drücken  kann.  Es 
eignet  sich  für  Kronen-  wie  für  Brückenarbeiten  am  besten  ein 
Zement,  das  gut  klebt.  Man  hat  früher  vielfach  empfohlen,  für 
das  überschüssige  Zement  ein  Loch  in  der  Kaufläche  der  Krone 
anzulegen  und  hinterher  das  Loch  nach  Ausbohren  des  Zements 
durch  eine  Goldfällung  wieder  auszufüllen.  Nach  unseren  Er- 
fahrungen kann  man  sich  diese  Umständlichkeit  ersparen. 

Außer  den  Goldkronen  mit  einer  goldenen  Kaufläche  sind 
hier  noch  solche  erwähnenswert,  denen  man  der  Ersparnis  wegen 
eine  Kaufläche  von  billigerem  Material  geben  kann  als  Gold:  das 
ist  Amalgam  oder  Kautschuk.  Für  beide  dieser  Kronenarten  sind 
die  Vorarbeiten  gleich.  Entscheidet  man  sich  für  Amalgam,  so 
muß  der  Bing  vorher  mit  Zement  auf  die  Wurzel  befestigt 
werden.  Zum  besseren  Haften  des  Amalgams  biegt  man  den  der 
Kaufläche  zugewandten  Rand  des  Goldringes  ein  wenig  ein.  Auch 
sorge  man  dafür,  daß  die  Innenseite  des  Ringes  mit  einer  dünnen 
Lage  von  Zement  bedeckt  sei,  damit  das  hinterher  eingestopfte 
Amalgam  das  Gold  nicht  schädige.  Man  verwendet  ein  gutes 
Goldamalgam,  von  dem  man  weiß,  daß  es  sich  wenig  ver- 
färbt, und  stopft  es  möglichst  in  hartem,  quecksilberarmem  Zu- 
stande in  den  Raum  zwischen  Wurzel  und  Ring  ein.  Zur  besseren 
Verankerung  und  besseren  Verbindung  aller  Teile  kann  man  in 
eine  oder  mehrere  Wurzelkanäle  Metallstifte  versenken,  die  in 
sorgsamster  Weise  mit  Amalgam  umstopft  werden.  Eine  nach- 
folgende saubere  Politur  gibt  einer  solchen  Krone  ein  gefälliges 
Aussehen. 

Zieht  man  der  Amalgamkaufläche  eine  solche  aus  weißem 
Kautschuk  vor,  so  tritt  an  Stelle  der  Anfertigung  und  des  Ein- 
lötens  einer  metallenen  Kaufläche  das  Vulkanisieren  des  Kronen- 
deckels. Daß  man  in  geeigneter  Weise  für  eine  gute  Verbindung 
des  Kautschuks  mit  dem  Goldring  sorgt,  braucht  hier  nicht  weiter 
erörtert  zu  werden. 

Eine  besondere  Beachtung  beim  Einsetzen  von  Goldkronen 
erfordert  die  Nähe  von  Amalgamfüllungen.  Man  beobachtet  stets, 
daß  eine  Krone  sich  verfärbt  resp.  schwarz  wird,  wenn  der  Anta- 
gonist eine  größere  Amalgamfüllung  hat,  die  beim  Schließen  des 
Mundes  mit  der  goldenen  Kanfiäche  einer  Goldkrone  in  Berührung 
kommt,  oder  wenn  die  der  Krone  anliegenden  Approximalstellen 
der  Nachbarzähne  mit  Amalgam  gefüllt  sind.  Die  Krone  wird 
aber  durch  die  Einwirkung  des  Quecksilbers  nicht  nur  verfärbt, 
sondern   auch   im  Laufe   der  Jahre   schadhaft.     Um  dies  zu  ver- 
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hüten,  fülle  man  die  anstoßenden  Flächen  der  Nachbarzähne  mit 
einem  anderen  Material  als  Amalgam  oder  schaffe  zwischen  Krone 
and  Amalgamfüllung  einen  größeren  Zwischenraum,  so  daß  ein 
direktes  Berühren  beider  Metalle  nicht  stattfindet  Bei  größeren 
Amalgamfüllongen  der  Antagonisten  baut  man  die  Goldkrone  nur 
so  hoch,  daß  sie  mit  dem  Gegenzahne  beim  Zusammenbeißen  nicht 
ganz  zusammentrifft 


[Nachdruck  verboten^ 

Die  Verwendung  des  Alnmininms  im 

allgemeinen  nnd  seine  Verwendbarkeit  in 

der  Zahntechnik  im  besondern.1) 

Von 
Hofzahnarzt  W.  Pfaff  in  Dresden. 

Um  Sie  eingehend  mit  dem  Aluminium  bekannt  zu  machen, 
und  damit  Sie  sich  über  den  Wert  des  Aluminiums  ein  Urteil 
bilden  können,  werde  ich  erst  nach  einigen  Ausführungen  über 
Vorkommen,  Eigenschaften,  Gewinnung  u.  8.  w.  auf  die  Ver- 
wendung in  der  Zahnheilkunde  kommen. 

Hoffentlich  gelingt  es  mir,  meine  Herren,  Sie  von  dem 
großen  Wert,  den  das  Aluminium  für  uns  hat,  zu  überzeugen. 

Das  Aluminium  kommt  im  gediegenen  Zustande  in  der  Natur 
nicht  vor,  nimmt  aber  in  Form  von  kieselsaurer  Tonerde  wesent- 
lichen Anteil  an  der  Bildung  der  Erdoberflache.  Rieselsaure 
Tonerde  bildet  den  Hauptbestandteil  der  wichtigsten  Mineralien 
(Feldspat,  Glimmer),  des  Tons,  des  Lehms  und  vieler  Acker- 
erden. Ferner  kommt  Aluminium  als  Oxyd  und  Hydroxyd,  als 
phosphorsaure  und  schwefelsaure  Tonerde,  endlich  im  Kryolith 
(Fluorainminium  mit  Fluornatrium)  vor.  Mit  Sauerstoff  verbunden 
findet  man  Aluminium  als  Korund,  mit  Chrom  bezüglich  Robald 
gefärbt  als  Rubin,  Saphir,  mit  etwas  Eisen  verunreinigt  als 
Smirgel.  Mit  Wasser,  verbunden  bildet  Alnminiumoxyd  den  Dia- 
spor  und  den  Hydragyllit;  letzterer  kommt,  mit  Eisen  verunreinigt, 
als  Bauxit  vor. 


1)  Zwei  Vorträge,  einen  Teil  im  Zahnärztl.  Ver  f.  Mitteldeutschland 
am  24.  Mai  1902,  und  den  anderen  Teil  auf  der  74.  Versammlung 
Deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Karlsbad,  21.— 27.  September  1902, 
gehalten. 
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In  Verbindung  mit  Kieselsäure,  den  sogenannten  Aluminium- 
silikaten,  findet  sich  Aluminium  als  Granat,  Kaolin,  Smaragd, 
Tod,  weißer  und  roter  Bolus.  Trotz  dieses  häufigen  Vorkommens 
des  Aluminiums  im  Erdboden  wird  es  doch  nur  ausnahmsweise 
Ton  Pflanzen  und  zwar  von  einigen  Kryptogamen  aufgenommen. 
So  enthält  die  Asche  von  Lykopodium  clavatum  bis  26,68  Proz. 
Tonerde,  während  andere  auf  demselben  Boden  wachsende  Pha- 
nerogamen  nicht  eine  Spur  davon  enthalten.  Im  tierischen 
Organismus  fehlt  das  Aluminium,  dagegen  hat  man  es  auf  der 
Sonne  mit  Hilfe  der  Spektralanalyse  nachgewiesen.1)  Zur  Dar- 
stellung des  Aluminiums  benutzte  man  das  zuerst  von  dem  be- 
kannten Göttinger  Chemiker  Wo  hier  1827  angegebene  Verfahren, 
nach  welchem  das  metallische  Aluminium  durch  Glühen  von  Alumi- 
niamchlorid  mit  Kalium  in  Form  eines  grauen  Pulvers  erhalten  wurde. 

Später  ersetzte  er  das  Kalium  durch  das  wohlfeilere  Natrium 
Durch  Überleiten  von  Aluminiumchloriddämpfen  über  erhitztes 
Natrium,  erhielt  Wöhler  kleine  Aluminiuinkügelchen.  Er  be- 
sehrieb es  damals  schon  als  ein  sehr  geschmeidiges  zu  den  dünn- 
sten Plättchen  aushämmerbares  Metall  von  der  Farbe  und  dem 
Glänze  des  Zinns,  vom  spezifischen  Gewicht  2,5  im  ungehämmerten 
und  2,6  im  gehämmerten  Zustande.  Er  fand,  daß  es  an  der 
Luft  unverändert  blieb,  daß  es  vor  dem  Lötrohre  zu  schmelzen 
war,  daß  es  aus  den  alkalischen  Auflösungen  von  Blei,  Zinn  und 
Silber  diese  Metalle  krystallinisch  ausschied  und  daß  es  von 
Salzsäure  und  Kaliiaugejunter  Wasserstoffentwickelung  gelöst  wurde 
(s.  Fehling's  Handwörterbuch  der  Chemie). 

Bei  der  Darstellung  von  Aluminium  ging  man  vom  Bauxit 
aus,  einem  Mineral,  welches  neben  50  Proz.  Tonerde,  25  Proz. 
Eisenoxyd  neben  Kieselsäure  und  anderen  Verunreinigungen  ent- 
hält Der  Bauxit  wird  gepulvert  und  mit  calcinierter  Soda  im 
Flammofen  erhitzt,  wobei  Natriumaluminat  entsteht.  Man  laugt 
die  Masse  mit  H20  aus  und  fällt  aus  der  so  erhaltenen  Lösung 
von  Tonerdenatron  die  Tonerde  mittels  Kohlensäure. 

Der  auf  Leinwandfiltern  gesammelte,  gut  ausgewaschene  und 
getrocknete  Niederschlag  wird  mit  Steinkohlenteer  und  Chlor- 
oatrium  gemischt,  zu  Kugeln  geformt  und  in  vertikal  stehenden 
Tonretorten  bei  Weißglut  mit  Chlor  bebandelt.  Es  verflüchtigt 
sieh  dann  eine  Verbindung  von  Aluminiumchlorid  mit  Chlor- 
satrium,  welche  in  einer  mit  Tonplatten  ausgelegten  Kammer 
durch  Abkühlung  verdichtet  und  dann  unter  einer  schützenden, 
lehlackenbildenden  Decke  von  Chlornatrium  und  Fluorcalcium  in 
einem  Flammofen  mit  35  Proz.  metallischem  Natrium  erhitzt  wird. 
Hierbei  tritt  nun  das  Chlor  vom  Aluminium  an  das  Natrium  und 

1)  Köhler,  Das  Aluminium,  Seite  7. 
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so  erhftlt  man  metallisches  Aluminium,   welches  sich   am  Boden 
des  Ofens  ansammelt  (s.  Meyer's  Konversationslexikon). 

1854  reduzierte  Bansen  mit  Hilfe  des  galvanischen  Stromes 
das  Doppelsalz  von  Alnminiumchiorid  nnd  Chlornatrinm,  wodurch 
er  das  Aluminium  gleichfalls  in  Pulverform  erhielt. 

Im  Jahre  1856  gab  H.  St  Claire-Deville,  durch  dessen 
Bemühungen  das  Aluminium  zuerst  fabrikmäßig  hergestellt  wurde, 
der  Pariser  Akademie  ganz  ähnliche  Methoden  wie  Wöhler  und 
Bunsen,  indem  er  Aluminiumnatriumchlorid  vermittels  Natrium 
reduzierte.  Deutschen  Chemikern  gebührt  somit  das  Verdienst,  den 
richtigen  Weg  zur  Gewinnung  des  Aluminiums  gezeigt  zu  haben, 
während  die  Franzosen  es  waren,  die  zuerst  eine  Darstellung  in 
solchem  Maße  ermöglichten,  daß  an  eine  allgemeine  Verwendung 
dieses  Metalls  gedacht  werden  konnte  (s.  Fehling,  S.  335). 

Besonders  verdient  machte  sich  Deville  durch  das  vorn- 
herein bekundete  Bestreben,  das  Aluminium  möglichst  billig  her- 
zustellen. Kein  geringerer  als  Kaiser  Napoleon  III.  unter- 
stützte ihn  reichlich  in  seinem  Vorhaben,  da  die  französische  Re- 
gierung sich  übertriebener  Hoffnungen  über  die  Verwendbarkeit 
des  Aluminiums  zu  Armee-  und  Marinezwecken  hingegeben  hatte. 
Immerhin  blieben  Deville's  Versuche  nicht  ohne  Erfolg,  indem 
es  ihm  gelang,  in  seiner  Fabrik  das  Kilogramm  Aluminium  für 
240  Mk.  herzustellen,  während  kurze  Zeit  vorher  die  Herstellungs- 
kosten pro  Kilogramm  sich  auf  etwa  6000  Mk.  beliefen.  An  eine 
allgemeine  Verwendung  des  Aluminiums  «konnte  aber  wegen  des 
immer  noch  zu  hohen  Preises  nicht  gedacht  werden.  Einen  neuen 
und  verheißungsvollen  Aufschwung  nahm  die  Alnminiumfabrikation 
nach  Auffindung  eines  billigen  Verfahrens  zur  Darstellung  von 
Natrium.  Natrium  hatte  noch  im  Jahre  1852  pro  Kilogramm 
2000  Frk.  herzustellen  gekostet,  während  1862  der  Preis  pro 
Kilogramm  auf  15  Frk.  sank.  Wir  verdanken  dieses  Verfahren 
dem  Amerikaner  Castner  und  dem  Engländer  Netto. 

Nach  dem  Verfahren  von  Netto  benutzt  man  in  Walsend 
bei  NewcaBtle  als  Ausgangspunkt  Kryolith  (Fluornatrium  mit 
Fluoraluminium),  den  schon  Rose  &  Percy  1885  empfohlen 
hatten.  Man  schmilzt  gleiche  Teile  von  Kryolith  und  Chlor- 
natrium zusammen  in  einem  eisernen  Gefäß,  versenkt  in  die 
Schmelze  mittels  eines  besonderen  Apparates  große  Natrium- 
blöcke und  gießt  die  Masse  nach  schnell  beendeter  Reaktion  in 
kegelförmige  Gefäße,  in  deren  Spitze  sich  das  Metall  nach  dem 
Erkalten  vorfindet.  Da  der  Kryolith  stets  Quarz  und  Eisen  ent- 
hält, so  sind  dem  Aluminium  etwa  5  Proz.  Fe  und  Silicium  bei- 
gemengt; indem  man  aber  die  Eigenschaft  von  Silicium  und  Eisen 
(Fe)  benutzt,   sich   vor  dem  Aluminium   aus  der  Schmelze  redu- 
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zieren  zu  lassen,  erhält  man  99 — 99,5  Proz.  Aluminium  aus  Kryo- 
lith.  Aus  der  fluornatriumhaltigen ,  vom  abgeschiedenen  Alu- 
minium getrennten  Schlacke,  wurde  mit  Aluminiumsulfat  wieder 
künstlicher  Kryolith  dargestellt,  dieser  bietet  dem  Rohkryolith 
gegenüber  den  Vorteil  geringeren  Silicinmgehaltes.  Ein  Ver- 
fahren, Aluminium  oder  vielmehr  Aluminiumbronze  (die  Legierung 
mit  Kupfer)  auf  chemischem  Wege  aus  der  Sauerstoffverbindung 
herzustellen,  gelang  den  Gebrüdern  Cowles  in  Nordamerika  im 
Jahre  1886  und  findet  in  Amerika  und  England  Anwendung. 
Dasselbe  besteht  im  wesentlichen  darin,  dass  ein  starker  elek- 
trischer Strom  durch  eine  Mischung  von  Bor,  Kohlenpulver,  Kor- 
undpnlver  und  Kupfer  hindurch  geschickt  wird.  Das  Kohlenpulver 
dient  hierbei  zur  Hervorbringung  eines  so  bedeutenden  Wider- 
standes für  den  elektrischen  Strom,  daß  eine  Wärmemenge  erzeugt 
wird,  die  imstande  ist,  das  Aluminiumoxyd  in  seine  Bestand- 
teile zu  zerlegen,  teils  dient  es  als  Reduktionsmittel,  indem  der 
Kohlenstoff  sich  mit  dem  aus  dem  Korund  freigewordenen  Sauer- 
stoff zu  Kohlenoxyd  verbindet,  wahrend  das  freigewordene  Alu- 
minium mit  dem  anwesenden  Metall  (Kupfer)  eine  Legierung  bildet. 
Wäre  Kupfer  nicht  anwesend,  so  würde  das  Aluminium,  das  bei 
hoher  Temperatur  große  Verwandtschaft  zum  Sauerstoff  zeigt, 
wieder  zu  Aluminiumoxyd  verbrennen  (s.  Richard  Köhler,  Das 
Aluminium  u.  s.w.,  S.  15—16). 

Die  Entwickelung  der  Elektrolyse  jedoch  brachte  das  Na- 
triumverfahren zu  Fall,  und  indem  es  in  neuester  Zeit  vermittelst 
der  Dynamomaschinen  möglich  ist,  ungeheure  elektrische  Kräfte 
verhältnismäßig  billig  herzustellen,  wurde  die  elektrolytische 
Darstellung  des  Aluminiums  der  Ausgangspunkt  für  das  gegen- 
wärtige Verfahren.  Durch  die  elektrolytische  Herstellung  ist  das 
Aluminium,  das  während  der  ersten  Zeit  der  Darstellung  dem 
Golde  an  Wert  gleichkam,  zu  solchem  Preise  lieferbar,  daß  es 
bedeutend  billiger  als  Zinn  und  nur  wenig  teurer  als  Kupfer  ist. 
Vor  allem  sehen  wir,  speziell  unter  Mitwirkung  der  Elektrizität 
als  Trennungsmittel  eine  Umgestaltung-  und  Vereinfachung  in  der 
wissenschaftlichen  Chemie  vor  sich  gehen.  Die  Anwendung  der 
Elektrolyse  im  großen  kommt  wesentlich  der  anorganischen 
Technik  zu  gute. 

Im  Jahre  1897  wurde  bereits  ]/3  des  Gesamtkupfers 
(137000000  kg)  elektrolytisch  gewonnen,  der  größte  Teil  des 
Silbers  und  Goldes  wird  auf  elektrolytischem  Wege  erhalten,  die 
Produktion  des  Natriums  (260000  kg  im  Jahre  1897)  beruht  jetzt 
gänzlich  darauf  und  der  Aufschwung  der  Aluminiumdarstellung 
mit  der  enormen  Steigerung  von  9500  kg  im  Jahre  1888  auf 
321000  kg   im  Jahre  1894  ist  ebenfalls  darauf  zurückzuführen. 
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Dadurch  ist  die  Verwendbarkeit  des  Aluminiums  ungemein  er- 
weitert worden. 

Allerdings  war  für  die  größere  Aluminiumproduktion  ur- 
sprunglich kein  genügender  Absatz  zu  finden.  Dies  hat  sich 
jedoch  geändert,  seitdem  Dr.  Goldschmidt  durch  eine  kleine 
Modifikation  des  schon  von  Clemens  Winkler  benutzten  Ver- 
fahrens im  Aluminium  ein  geeignetes  Hilfsmittel  zur  äußerst 
leichten  Beindarstellung  der  schwer  zugänglichen  Metalle  in 
großem  Stil  vorfand.  Ohne  weitere  Hilfemittel  entsteht  durch 
geeignetes  Anzünden  einer  Mischung  von  Aluminium  und  Chrom- 
oxyd in  einem  Tiegel  fast  chemisch  reines  Chrom.  In  gleicher 
Weise  bilden  sich  Mangan,  Titan,  Wolfram,  Vanad,  Carium  u.  s.  w.v 
und  auf  dem  Gebiete  der  Metalllegierungen  scheint  hier  ein  Feld 
geöffnet  zu  sein,  dessen  systematische  Bearbeitung  vielleicht  für 
die  Technik  Wichtiges  ergeben  wird. 

Die  ursprüngliche  Aluminiumindustrie  bedurfte  reiner  Ton- 
erde, und  um  diese  zu  schaffen,  entstand  die  Bauxit-  und  Kryolith- 
indüstrie,  nach  Aufkommen  des  Natriumverfahrens  bedurfte  sie  des 
Natriums,  auch  die  Darstellung  dieses  Metalls  wurde  in  so  be- 
deutsamer Weise  gefördert,  daß  seine  Verwendung  auch  zu  vielen 
anderen  Zwecken  möglich  wurde. 

Das  Prinzip  der  elektrolytischen  Verfahren  besteht  darin, 
Lösungen  von  Thonerde  in  geschmolzenem  Kryolith  und  Fluß- 
spat mittels  starker  elektrischer  Ströme  zu  zersetzen,  wobei 
die  Tonerde  in  Aluminium  und  Sauerstoff  zerfällt. 

In  Amerika  dient  das  Erdgas  als  Wärme-  und  Kraftquelle, 
auch  hat  man  die  Kraft  des  Niagarafalls  zur  Erzeugung  von  elek- 
trischen Strömen  sich  dienstbar  gemacht. 

In  Neuhausen  in  der  Schweiz  benutzt  man  als  Betriebskraft 
einen  Teil  des  Rheinfalls  bei  Schaffhaosen. 

Von  allen  angewendeten  Betriebsmethoden  kommt  an  Be- 
deutung keine  der  in  Neuhausen  eingeführten  Methode  der  Dar- 
stellung des  Aluminiums  bezw.  der  Aluminiumbronze  gleich.  In 
der  Zeitschrift  Stahl  und  Eisen  (1897)  finden  wir  über  die  Alu- 
miniumproduktion der  größten  Fabriken  folgende  Angaben: 


Pferdekrfifte  kg 

Neubausen  4000  2270 

New  Kesington  \  Vereinigte  1600  906 

Niagara  Falls    /     Staaten     1600  1100 

La  Praz  2400  1360 

St  Michel  2000  1180 

11600  6766. 
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Für  1898  kommen  hinzu: 

Pferdekräfte       kg 

Bheinfelden  6000  3630 

Niagara  Falle  5500  3178 

St  Michel  2000  1130 

Foyers  Falls  (Grossbr.)  3000  1810 

Loups  fors-Fälle  (Norwegen)  5000  2960 

21500  2708. 

Im  Hinblick  auf  die  hohe  Bedeutung  der  großartigen  Fabrik- 
anlagen in  Neuhausen  wurde  es  angebracht  sein,  naher  auf  die 
dortige  Darstellungsweise  des  Aluminiums,  wie  auch  auf  die 
Entstehung  der  Fabrik  selbst  einzugehen.  Dies  würde  mich  aber 
zu  weit  fuhren,  und  empfehle  ich  jedem,  der  sich  dafür  interessiert, 
die  in  Meyert  Konversationslexikon  darüber  enthaltenen  Mittei- 
lungen nachzulesen. 

Das  Aluminium  hat  silberähnlichen  Glanz,  ist  harter  als 
Zinn,  jedoch  weicher  als  Zink  und  läßt  sich  zu  Blech,  Draht 
und  feinster  Folie  verarbeiten.  Aluminium  ist  etwa  so  hart  wie 
Silber  und  besitzt  hohe  Politurfähigkeit,  außerdem  schönen  Klang, 
besondere  in  Barrenform.  Gegossenes  Aluminium  kommt  etwa  der 
Festigkeit  des  Gußeisens  gleich,  kalt  gewalzt  oder  geschmiedet 
erreicht  es  fast  die  Festigkeit  von  gegossener  Geschützbronze 
und  übertrifft  diejenige  von  warm  gewalztem  Kupfer,  sowie  von 
Zink  and  Zinn.  Aluminium  besitzt  ein  etwa  doppelt  so  großes 
Wärmeleitungsvermögen  als  das  Eisen  und  Kupfer,  und  das  elek- 
trische Leitungsvermögen  beträgt  59  Proz.  desjenigen  von  reinem 
Kupfer.  Sein  spezifisches  Gewicht  ist  2,64  in  gegossenem,  2,68 
in  gewalztem  und  2,7  in  gezogenem  Zustande.  Aluminium  kry- 
Btallisiert  regulär,  Gußaluminium  bricht  meist  grobfaserig. 

Das  Aluminium  schmilzt  bei  700°  C,  es  besitzt  sehr  hohe 
spezifische  und  Schmelzwärme.  Die  hohe  spezifische  Wärme  macht 
das  Aluminium  besonders  zu  Trinkgefäßen  geeignet.  Geschmolzenes 
Aluminium  erstarrt  daher  auch  langsam.  Aluminium  kann  kalt 
gewalzt  werden,  seine  größte  Geschmeidigkeit  jedoch  hat  es  bei 
etwa  200°.  Stark  gewalzt  oder  gezogen,  federt  es  sehr  gut. 
Beines  Aluminium  ist  weich  und  geschmeidig  und  läßt  sich,  ohne 
zu  brechen,  mit  dem  Meißel  durchhauen.  Reinaluminium  ist  ge- 
schmack-  und  geruchlos,  ein  Gehalt  von  Silicium  dagegen  verleiht 
ihm  den  Geruch  des  Gußeisens.  Walzen,  Treiben,  Drahtziehen 
n  s.  w.  bereiten  keine  Schwierigkeiten,  nur  muß  es  bei  solcher 
Bearbeitung  öfters  ausgeglüht  werden.  Man  glüht  am  besten  bis 
zur  Rotgluthitze.  Aluminium  verändert  sich  weder  bei  gewöhn- 
licher Temperatur,  noch  beim  Glühen  an  der  Luft,  dünne  Folie, 
im  Sauerstoffstrome  erhitzt,   verbrennt  zu  Oxyd.    Blattaluminium 
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verbrennt  schon  in  der  Spiritusffaiume,  während  Aluminiumblech 
selbst  bei  Weißglut  nnr  oberflächlich  verbrennt ,  beim  Schmelzen 
überzieht  sich  Aluminium  mit  einem  äußerst  dünnen  Häutchen» 
Mit  Salpeter  geschmolzen,  oxydiert  es  erst  bei  Kotglut,  ebenso 
reduziert  es  erst  bei  dieser  Temperatur  Eisen-  und  Kupferoxyd. 
Aluminium  zersetzt  Wasser  nur  als  Folie.  Es  löst  sich  leicht 
in  Salzsäure  und  Natronlauge,  sehr  langsam  in  verdünnter 
Schwefelsäure  und  überhaupt  nicht  in  Salpetersäure.  Beim  Kochen 
mit  kochsalzhaltigen  Lösungen  organischer  Säuren  wird  es  weniger 
als  Kupfer  angegriffen,  in  der  Kälte  wirken  organische  Säuren  auf 
Aluminium  nicht  ein.  Aus  Chloriden  fällt  es  rasch  das  elektro-nega- 
tivere  Metall,  saure  .Nitrate  dagegen  zersetzt  es  äußerst  langsam. ') 

Von  den  für  den  menschlichen  Organismus  in  Frage  kommen- 
den Flüssigkeiten  wie  Eiter,  Speichel,  Schweiß,  wirken  diese 
äußerst  langsam  auf  Aluminium,  Schwefelwasserstoff  und  Ammo- 
niak gar  nicht  auf  Aluminium  ein;  die  gelösten  Aluminium- 
bestandteile wieder  wirken  gar  nicht  auf  den  menschlichen 
Organismus  ein.  Bei  der  großen  Wichtigkeit,  die  diese  Fragen 
gerade  für  uns  haben  müssen,  gehe  ich  etwas  näher  auf  die  bis- 
her in  dieser  Beziehung  angestellten  Versuche  ein.  Nach  Köhler 
„Das  Aluminium",  beschäftigte  sich  mit  dieser  Frage  zuerst  Paul 
Siem  (Über  die  Wirkungen  des  Aluminiums  und  Berylliums  auf 
den  tierischen  Organismus.  Inaugural- Dissertation  von  Paul 
Siem).  Bei  seinen  Untersuchungen  handelt  es  sich  zumeist  um 
subkutane  Injektionen  eines  weinsauren,  bezüglich  milchsauren 
Natrium- Aluminiumdoppelsalzes.  Die  Versuche  wurden  an  Katzen, 
Hunden,  Kaninchen  und  Fröschen  ausgeführt  und  führten  meist 
infolge  der  Lähmung  der  Athmungsorgane  bei  genügend  starken 
Mengen  zum  Tode  der  Tiere. 

Von  größerer  Bedeutung  sind  die  Ergebnisse  der  Unter- 
suchung, bei  welcher  Siem  den  Tieren  direkt  Tonerde  mit  dem 
Futter  darreichte.  Die  durch  vier  WTochen  hindurch  fortgesetzte 
tägliche  Darreichung  von  0,1  g  Tonerde  rief  nur  in  der  ersten 
Zeit  starke  Durchfälle  hervor,  von  der  zweiten  Woche  an  zeigten 
dagegen  die  Tiere  wieder  vollkommen  normales  Verhalten.  Es 
ließ  sich  auch  im  Harne  nie  Aluminium  nachweisen!  Siem 
kommt  demnach  zu  dem  Ergebnis,  daß  Aluminiumsalze,  direkt 
in  das  Blut  eingespritzt,  giftig  wirken  (eine  Erscheinung,  die 
auch  eine  ganze  Anzahl  an  sich  vollständig  unschädlicher  Salze 
hervorrufen  würde),  daß  dagegen  das  Aluminium  unter  die  Gruppe 
von  Metallen  wie  Eisen  und  Mangan  zu  rechnen  sei,  welche  vom 
intakten  Magendarmkanal  gar  nicht  resorbiert  würden,,  im  Gegen- 

1)  Vgl.  J.  W.  Richards,  Aluminium,  its  hiatory,  occurence  etc. 
Miersinsky,  Die  Fabrikation  des  Aluminiums  und  der  Alkalimetalle. 
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satz  zu  Metallen  wie  Quecksilber,   Blei,    Arsen  und  das  von  ihm 
ebenfalls  untersuchte  Beryllium. 

Eine  andere  Abhandlung  von  Ltibbert  und  Boscher  „Über 
die  Verwendbarkeit  des  Aluminiums  für  einige  Gebrauchsgegen- 
stände*, zieht  aus  den  über  die  Löslichkeit  von  Aluminium  an- 
gestellten zahlreichen  Versuchen  sehr  negative  Schlüsse  auf  die 
Verwendbarkeit  des  Aluminiums.  Zu  entgegengesetzten  Resultaten 
gelangte  G.  Eupp  (Über  die  Verwendbarkeit  des  Aluminiums 
zur  Herstellung  von  Gebrauchsgegenständen  für  Nahrungs-  und 
Genußmittel).  „Aber  auch  selbst,  wenn  geringe  Spuren  von 
Aluminium  in  Berührung  mit  Nahrungs-  und  Genußmitteln  in 
diese  übergehen,  so  glaube  ich  nach  den  Ergebnissen  meiner  Ver- 
suche aussprechen  zu  dürfen,  daß  von  hygienischen  Bedenken 
keine  Rede  sein  kann,  besonders  wenn  man  bedenkt,  daß  wir 
beim  Genuß  mancher  Speisen  und  Getränke  (Trinkwasser)  Alu- 
miniumsalze in  den  Organismus  aufnehmen u. 

Auch  beim  Gebrauche  von  Gefäßen  aus  Kupfer,  Messing, 
Zinn,  Legierungen  aus  Zinn  +  Blei,  Nickel,  Neusilber  u.  s.  w. 
werden  Spuren  dieser  Metalle  in  die  Speisen  und  Getränke 
übergehen. 

Zu  den  gleichen  Resultaten  kamen  dann  noch  eine  Reihe 
anderer  Autoren. 

Über  die  Einwirkung  von  Salpetersäure  und  Schwefelsäure 
auf  Aluminium  hebe  ich  die  Versuche  von  Köhler  „das  Alu- 
minium14 hervor.  Von  ihm  angestellte  Versuche  ergeben,  auf 
100  qcm  Oberfläche  berechnet,  bei  einer  Einwirkung  von  20  Stunden 
folgende  Verluste: 
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mg 

80,5 

n 
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187,0 

>; 

86,0 

n 

30,0 
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In  konzentrierter  Salpetersäure 

„  1  Teil  Salpetersäure  +  1  Teil  Wasser  .     .    . 

„  3  Teilen        „             +5  Teilen     „       ... 

,  1  Teü            „             +3  Teile       „        ... 

„  konzentrierter  Schwefelsäure  (spez.  Gew.  1,83) 

„  1  Teü                    „            +1  Teil  Wasser   . 

„  3  Teilen                 „             +5  Teilen     „ 

„  1  Teil                    „            +  5  Teilen     „ 

Nach  Köhler  nimmt  die  Löslichkeit  mit  dem  Gehalte  an 
Schwefelsäure  ab,  aber  sie  ist  nicht  genau  proportional  demselben. 

Bestätigt  wurden  die  Urteile  von  Rupp  und  anderen  durch 
Prof.  Dr.  Clemens  Winkler  in  Freiberg,  der  aus  dem  Gewicht- 
verluste eines  seit  zwölf  Jahren  in  täglichem  Gebrauch  befind- 
lichen Aluminiumlöffels  (bei  Vermeidung  starker  mechanischer 
Angriffe  durch  Putzen)  berechnete,  daß  der  Löffel  erst  in 
273  Jahren  insgesamt  aufgebraucht  sein  würde. 
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Bezüglich  des  Verhaltens  von  Fetten  und  Fettsäuren  Alu- 
minium gegenüber  schreibt  Prot  E.  D.  Donath  in  Brunn 
folgendes : 

„Es  ist  zweifellos,  daß  Fett  und  Fettsäuren  selbst  bei  Zu- 
tritt von  Luft  nahezu  ohne  jede  Einwirkung  auf  Aluminium  sind". 

Eonzentrierte  Karbolsäure  löst  Aluminium  unter  lebhafter, 
selbst  stürmischer  Reaktion  und  Wasserstoffentwickelung  auf. 
Nach  Donath  soll  zwar  reine,  wasserfreie  Karbolsäure  ohne  Ein- 
fluß auf  Aluminium  sein,  dem  ist  aber  nicht  so.  Beine,  trockene 
und  feuchte  Kohlensäure  hat  nach  verschiedenen  Versuchen  keinen 
Einfluß,  weder  auf  Gußaluminium  noch  auf  Reinaluminiumblech. 
Kohlen8äurehaitiges  Wasser  ist  selbst  bei  hohem  Drucke  von 
äußerst  geringem  Einfluß  auf  Aluminium.  Ich  untersuchte  die 
Einwirkung  des  Speichels  auf  Aluminium,  indem  ich  den  Gewichts- 
verlust von  Aluminiumblech,  das  mehrere  Wochen  im  Munde  ge- 
tragen worden  war,  feststellte.  Der  Gewichtsverlust  betrug  noch 
nicht  V9  Proz.  Auf  die  Behauptungen,  daß  Speichel  siebartige 
Durchlöcherungen  hervorrufen  solle,  komme  ich  später  noch  zurück. 

Der  Einfluß  von  Bier  auf  Aluminium  ist  nach  einem  baye- 
rischen Gutachten  nicht  der  Rede  wert.  Das  Gutachten  hebt 
besonders  hervor,  daß  das  Aluminium  sehr  geeignet  wäre  zur 
Aufbewahrung  und  zum  Transport  größerer  Mengen  Bier.  Weiter- 
hin beschäftigten  sich  noch  mit  dieser  Frage  G.  Lunge  und 
E.  Schmid  (Über  die  Verwendbarkeit  des  Aluminiums  zu  Feld- 
flaschen und  anderen  Gefäßen),  Stabsarzt  Dr.  Plagge  (Über  Feld- 
flaschen und  Kochgeschirre  aus  Aluminium),  Ohlmüller  und 
Weise  (Untersuchungen  über  die  Verwendbarkeit  des  Aluminiums 
zur  Herstellung  von  Eß-,  Trink-  und  Kochgeschirren).  Die  letz- 
teren stellten  ihre  Versuche  im  Auftrage  des  kaiserlichen  Gesund- 
heitsamtes an  und  kamen  zu  recht  günstigen  Schlüssen  bezüglich 
der  Verwendbarkeit  des  Aluminiums.  Zu  ihren  Versuchen  ver- 
wandten sie  2  Sorten  von  Aluminium,  von  denen  die  eine  Sorte 
etwa  0,05  Proz.  krystallisiertes  Silicium,  0,4  Proz.  gebundenes  Sili- 
cium  und  0,3  Proz.  Eisen  enthielt,  während  in  der  anderen  Sorte 
1,2  Proz.  krystallisiertes  Silicium,  0,6  Proz.  gebundenes  Silicium 
und  0,3  Proz.  Eisen  enthalten  war.  Die  Versuchsgegenstände 
(Aluminiumbleche,  Aluminiumfeldflaschen  und  gewalztes  Roh- 
material) worden  einer  2-,  4-  und  6tägigen  Einwirkung  der  be- 
treffenden Flüssigkeiten  ausgesetzt  auch  wurden  selbständige 
Koch-  und  Schüttelversuche  angestellt.  Destillirtes  Wasser  war 
weder  beim  Stehen,  noch  beim  Kochen,  noch  beim  Schütteln  von 
Einwirkung  auf  Aluminium,  dagegen  waren  bei  Wasserleitungs- 
wasser schon  nach  24  Stunden  merkliche  Gewichtsverluste  vor- 
handen, außerdem  zeigten  sich  eigenthümliche  Auswüchse  von 
theils  weißer  und  brauner  Farbe. 
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1  proz.  Essigsäure  wirkte  im  Stehen  langsam  ein,  beim 
Kochen  bedeutend  stärker;  dagegen  wirkten  2  proz.  Wein-  und 
Citronensäure  wenig,  fast  gar  nicht  auf  Aluminium  ein. 

Jedoch  wurde  Aluminium  von  einer  2  proz.  Rochsalzlösung 
nach  längerer  Einwirkung  bedeutend  angegriffen,  während  !/2  stün- 
diges Kochen  nur  wenig  Aluminium  löste.  Die  Säuren  wirkten 
also  umgekehrt  auf  Aluminium  als  die  Alkalien,  da  das  Kochen 
in  Säure  die  Auflösung  merklich  beschleunigte,  während  die  Ein- 
wirkung bei  gewöhnlicher  Temperatur  nur  gering  war. 

Kaffee,  Botwein  und  Citronenlimonade  griffen  Aluminium 
selbst  bei  längerer  Einwirkung  fast  gar  nicht  an,  bei  Kognak 
und  Spiritus  waren  Auswüchse  am  Aluminium  zu  konstatieren. 
Besonders  heftig  wirkte  eine  Mischung  von  2  proz.  Kochsalz  und 
1  proz.  Essigsäure  auf  Aluminium  ein.  Besonders  wichtig  ist  die 
von  den  Genannten  und  auch  von  andern  festgestellte  Tatsache, 
auf  die  ich  später  noch  zu  sprechen  komme,  daß  die  durch  Be- 
rührung mit  Flüssigkeiten  wie  Speichel  u.  s.  w.  entstandene  Oxyd- 
schicht an  der  Oberfläche  Schutz  gegen  weitere  Zerstörung  bietet. 
Auch  die  von  Ohlmüller  und  Weise  angestellten  Versuche  be- 
treffs der  Einwirkung  auf  den  tierischen  Organismus  fuhren  zu 
dem  Schlüsse,  daß  Aluminium  besonders  in  kleinen  Dosen  keiner- 
lei schädlichen  Einfluß  auf  den  Organismus  auszuüben  im  stände 
ist  In  der  erwähnten  Arbeit  kommen  sie  zu  folgenden  Schluß- 
folgerungen: 

L  Das  Aluminium  wird  innerhalb  der  für  Eß-,  Trink-  und 
Kochgeschirre  im  allgemeinen  in  Betracht  kommenden  Zeit  durch 
saure  und  alkalische  Flüssigkeiten,  sowie  Salzlösungen  angegriffen 
and  zwar  bei  Zimmerwärme  in  verhältnismäßig  geringem  Grade. 
Bei  Siedehitze  ist  die  Löslichkeit  sehr  verschieden  und  erreicht 
in  manchen  Fällen  eine  beträchtliche  Größe. 

IL  Die  Angreifbarkeit  der  Geschirre  wird  mit  der  Zeit  in- 
folge von  Veränderungen  an  der  Oberfläche  des  Metalls  häufig 
geringer. 

III.  Mit  der  Reinigung  ist  je  nach  der  Art  derselben  stets 
ein  verhältnismäßig  bedeutender  Verlust  verbunden. 

IV.  Eine  Schädigung  der  Gesundheit  durch  den  Genuß  von 
Speisen  oder  Getränken,  welche  in  Aluminiumgeschirren  gekocht 
oder  aufbewahrt  worden  sind,  ist  bei  den  hierbei  gewöhnlich  in 
Betracht  kommenden  Verhältnissen  nicht  zu  erwarten. 

Ausgedehnte,  exakte  Untersuchungen  bezüglich  der  Verwend- 
barkeit des  Aluminiums  stellte  auch  Köhler  (Das  Aluminium) 
an.  Bei  den  von  ihm  angestellten  Versuchen  handelte  es  sich  um 
folgende  Substanzen:  Kronglas,  gewöhnliches  Glas,  Kupfer,  Messing, 
Zink,  Blei,  Aluminiumbronze  und  zwar  von  5 proz.,  8  proz.,  10 proz. 

12* 
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und  12proz.  Aluminiumgehalt,  Zinn,  Eisen,  verzinktes  Eisen  und 
Aluminium. 

„Zu  jedem  einzelnen  Versuche  wurden  Streifen  von  etwa 
10  cm  Länge,  1  cm  Breite  und  verschiedener  Dicke  genommen; 
nur  bei  den  Aluminiumbronzen  betrug  die  Länge  5  cm. 

Jeder  Streifen  (vom  Aluminium  wurden  jedesmal  vier  Streifen 
benutzt  und  zwar  von  2  mm,  5  mm,  6,5  mm  und  10  mm  Dicke, 
während  von  den  anderen  Metallen  immer  nur  ein  Streifen 
Verwendung  fand)  wurde  erst  gründlich  gereinigt  und,  nachdem 
er  im  Exsiccator  getrocknet  worden  war,  gewogen  und  dann  in 
der  Regel  150  Stunden  der  auflösenden  Wirkung  der  betreffenden 
Flüssigkeiten  in  einem  Reagenzgläschen  ausgesetzt  Dabei  war 
die  angewandte  Flüssigkeitsmenge  nahezu  der  Oberfläche  eines 
jeden  Streifens  proportional. 

Nachdem  die  Flüssigkeit  genügend  lange  auf  die  Streifen 
gewirkt  hatte,  wurden  diese  der  Flüssigkeit  entnommen,  mit 
destilliertem  Wasser  und  Alkohol  und  einem  Wildlederlappen  ge- 
reinigt, im  Exsiccator  getrocknet  und  dann  wieder  gewogen.  Der 
Gewichtsverlust  wurde  dann  auf  eine  vergleichende  Tabelle  mit 
Rücksicht  auf  die  verschiedenen  spezifischen  Gewichte  hinzu- 
gefuhrt 

Im  Kaffee  lösten  sich  z.  B.  auf  100  qcm  Oberfläche  in 
150  Stunden:  von  Kronglas  0  mg,  von  gewöhnlichem  Glas  Omg, 
von  Kupfer  0  mg,  Messing  3  mg,  Zink  6,6  mg,  Blei  19,459  mg; 
5proz.  Aluminiumbronze  6,5  mg,  8proz.  4,0  mg,  lOproz.  5,0  mg, 
12proz.  3,26  mg,  Zinn  0,7  mg,  Eisen  23,8  mg,  verzinktes  Eisen 
0  mg,  Aluminium  0,578  mg  oder  0,214  cbmm.u 

Ähnliche  Versuche  stellte  Köhler  an  bei  Thee,  einfachem 
Braunbier,  Lagerbier,  Kulmbacher,  Exportbier,  in  zehn  Minuten  lang 
gekochtem,  destilliertem  Wasser,  in  fünf  Minuten  lang  gekochtem 
Salzwasser,  beim  Stehen  im  Salzwasser  mit  Berücksichtigung  des 
Verlustes  beim  Putzen,  bei  Weißwein,  bei  6proz.  Essigsäure,  bei 
50proz.  Essigsäure  von  nur  20 stündiger  Dauer  der  Einwirkung. 

Die  Ergebnisse  der  von  Köhler  angestellten  Versuche,  die 
zum  Teil  von  mir  kontrolliert  wurden,  bestätigen  die  von  Bunge 
und  Schmidt,  Rupp,  Plagge,  Ohlmüller  und  Weise  auf- 
gestellten Behauptungen. 

Aluminium  zersetzt  beim  Schmelzen  kohlensaure  und  schwefel- 
saure Alkalien  augenblicklich,  aus  Borax  und  Silikaten  nimmt  es 
Bor  resp.  Silicium  auf.  Aluminium  gibt  mit  amalgamiertem  Zink 
in  verdünnter  Schwefelsäure  ein  galvanisches  Element,  dessen 
Strom  an  Intensität  wenigstens  dem  eines  Platinzinkpaares  gleich 
kommt     Das  Atom ire wicht  des  Aluminiums  ist  27,04. 
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Die  Handelssorten  in  Neunaugen  enthalten: 

Qualität  AI.  Si.  Fe. 

0  99,90  0,06  0,04 

1  99,51  0,18  0,21 
II              96,71               1,84  1,37. 

(S.  Die  Anlagen  der  Aluminium-Industrie-Aktien-Gesellschaft, 
ihre  Produkte,  deren  Behandlung  und  Verwendung.  Neuhausen 
(Schweiz). 

„Mit  1 — 2  Proz.  Silicium  ist  Aluminium  schon  sehr  grau,  aber 
in  der  Kälte  noch  ziemlich  weich  und  zäh,  in  der  Wärme  jedoch 
kaum  noch  schmiedbar.  Über  2  Proz.  Silicium  machen  das  Metall 
schon  spröde  und  brüchig. 

Für  die  Hämmer-  und  Walzbarkeit  des  Aluminiums  ist  die 
Verunreinigung  mit  geringen  Mengen  von  Eisen  und  namentlich 
von  Kupfer  noch  schädlicher  als  die  mit  Silicium.  Aluminium  von 
der  Qualität  0  und  I  lassen  sich  in  der  Kälte  wie  in  der  Wärme 
ausgezeichnet  schmieden,  II  aber  infolge  seines  Silicium-  und 
Eisengehaltes  nur  schwer  oder  gar  nicht." 

Mit  Blattgold  und  Blattsilber  läßt  sich  Aluminium  zwischen 
zwei  auf  dunkle  Rotglut  erhitzte  Kolben  durch  hydraulischen 
Druck  vereinigen. 

„Galvanische  Verkupferung  gelingt  in  salpetersaurem  und  in 
alkalischem  Bade,  das  verkupferte  Aluminium  kann  dann  auch 
versilbert  oder  vergoldet  werden."  Seiner  großen  Leichtigkeit 
und  Unveränderlichkeit  wegen  dient  es  zur  Anfertigung  vieler 
wissenschaftlicher  Apparate  und  zu  Gegenständen  des  Kunst- 
gewerbes. 

Aluminium  geht  mit  fast  allen  Metallen  Legierungen  ein. 
Besonders  wertvoll  ist  die  Legierung  mit  etwa  90  Proz.  Kupfer, 
die  goldähnliche  Aluminumbronze,  welche  zur  Herstellung  von  aller- 
hand Schmuckgegenständen  benutzt  wird.  Auf  ihre  wertvollen 
chemischen  und  physikalischen  Eigenschaften  machte  schon  1855 
Percy  aufmerksam.  Er  betont  vor  allem  die  größere  Festig- 
keit gegenüber  Gußstahl  und  Schmiedeeisen,  welche  es  zu  Schiffs-, 
Torpedo-  und  Kanonenmaterial  besonders  geeignet  machte.  Von 
anderen  Legierungen  haben  noch  Aluminiummessing  und  Aluminium- 
antimon besondere  Bedeutung  erlangt.  Vorzüglich  im  Aussehen 
ist  mattes  Aluminium,  welches  man  durch  schwaches  Ätzen  mit 
verdünnter  Natronlange  und  Waschen  mit  Salpetersäure  erhält. 
Aluminiumpulver  und  Kaliumchlorat  u.  s.  w.  verbrennt,  gibt  ein 
Lieht,  welches  an  Helligkeit  und  photochemischer  Wirkung:  dem 
Magnesium  vollkommen  ebenbürtig  und  diesem  hinsichtlich  des 
Preises  vorzuziehen  ist.  (Siehe  Das  Aluminium  als  Lichtquelle 
in  der  Photographie  von  Prof.  M.  Glasenapp.) 
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Eine  schon  eingangs  erwähnte  von  Dr.  Goldschmidt  ge- 
machte Entdeckung  ist  die,  daß  Aluminium  heim  Verbrennen 
eine  kolossale  Temperatur  entwickelt,  welche  Eigenschaft  es  als 
ungemein  wichtiges  Hilfsmittel  für  Beindarstellung  der  schwer 
zugänglichen  Metalle  schätzen  läßt.  Ein  Gemisch  von  fein  ver- 
teiltem Aluminium  und  Chromoxyd,  in  einem  Tiegel  zusammen- 
geschüttet und  mit  einem  Magnesiumdraht  entzündet,  entwickelt 
eine  so  ungemein  höbe  Temperatur,  daß  die  Hitze  genügt,  eine 
Panzerplatte  in  wenigen  Minuten  zu  durchschmelzen  (laut  nicht- 
veröffentlich  tem  Vortrag  von  Geh.  Hofrat  Dr.  Hempel). 

Zieht  man  alle  bereits  entdeckten  wertvollen  Eigenschaften 
des  Aluminiums  in  Betracht  und  bedenkt,  daß  wahrscheinlich  noch 
viele  andere  ihrer  Entdeckung  harren,  so  ist  mit  Recht  anzu- 
nehmen, daß  das  Aluminium  mit  der  Zeit,  wenn  auch  nicht  das 
Eisen  verdrängen,  so  doch  stark  mit  ihm  in  der  Verwendung 
konkurrieren  wird.  Die  Nachfrage  nach  dem  Aluminium  ist  enorm 
gestiegen,  dies  geht  schon  aus  der  beträchtlichen  Produktions- 
steigerung der  letzten  Jahre  hervor. 

1880  wurden  jährlich                 8000  kg 

1892  „             „                   760000  kg 

1897  „  „                2300000  kg 

1898  „  „        fast  7000000  kg 

Aluminium  produziert. 

Die  Versuche  über  die  Verwendung  zu  Kochgeschirren,  Feld- 
flaschen u.  s.  w.  sind  noch  nicht  abgeschlossen.  So  wurden  neuere 
Versuche  angestellt  über  Knöpfe,  Helmbeschläge,  Konservenbüchsen, 
Flaschen  zu  konzentriertem  Kaffee,  Trommeln  und  Pauken.  Unter 
ander  m  wurden  Verwundeten-Tran  Sportwagen  geprüft,  welche  statt 
des  Eisens  mit  Aluminium  montiert  sind.  Sehr  gut  eignet  sich 
Aluminium  für  Boote  jeder  Art,  für  chirurgische  und  hygienische 
Zwecke,  für  Luftballonteile,  für  Artikel  der  Drahtindostrie  u.  s.  w. 
Eine  Firma  in  Leipzig  bringt  Offiziers-Feldmenagen  aus  Aluminium 
für  vier  bis  zehn  Personen  in  den  Handel.  Belgien  führte  eben- 
falls Aluminium-Feldflaschen  und  -Feldkessel  versuchsweise  ein, 
ebenso  die  Schweiz.  In  Frankreich  erprobten  einige  Eskadronen 
Spahis  Sattelböcke  aus  Aluminium,  welche  eine  Gewichtserleichte- 
rung um  3  kg  bedingen.  Ferner  wurden  auch  bei  der  französischen 
Armee  Kochgeschirre  aus  Aluminium  probiert  und  besonders  wegen 
ihrer  Leichtigkeit  und  ihres  guten  Wärmeleitungsvermögens  vor- 
züglich befunden.  Ziemlich  zu  gleicher  Zeit  stellten  auch  Italien 
und  Schweden  bezüglich  der  Verwendung  von  Aluminiumkoch- 
geschirren befriedigende  Versuche  an. 

Weit  übertroffen  wird  die  Verwendung  des  Aluminiums  im 
Marinewesen,   wo  nicht  allein  für  Luxusboote,   sondern  auch  zum 
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Bau  von  Kriegschiffen  Aluminium  in  großen  Mengen  verbraucht 
wird.  Bei  einem  von  einer  englischen  Firma  erbauten  Aluminium- 
boot betrag  die  erzielte  Gewichtsersparnis  etwa  25  Proz.,  selbst- 
verständlich war  auch  die  damit  verbundene  Vermehrung  der 
Geschwindigkeit  gegenüber  Stahlbooten  gleicher  Größe  bedeutend. 
Aluminiumboote  und  -schütten  bei  Nordpolexpeditionen  haben  sich 
nach  Aussagen  der  Wellmann-Expedition  vorzüglich  bewährt. 
Trotz  ihres  geringen  Gewichtes  leisteten  sie  Stößen  und  Rei- 
bungen im  Packeis  bedeutenden  Widerstand. 

Allerdings  fehlt  es  auch  nicht  an  Nachrichten,  die  das  Alu- 
minium weniger  geeignet  als  Schiffsbaumaterial  erscheinen  lassen. 
Seinaluminium  soll  starken  Muschelansatz  und  Aluminiumnickel 
ein  Zerfressen  des  Metalls  ergeben  haben.  Einem  technischen 
Bericht  der  Aluminium -Industrie -Aktien -Gesellschaft  Neuhausen 
zufolge  soll  sich  Reinaluminium  im  Meerwasser  und  im  Kontakt 
mit  anderen  Metallen  ungleich  besser  als  Stahl  gehalten  haben. 
Auch  Aluminium  mit  Kupfer  und  anderen  Metallen  soll,  besonders 
bei  Luftzutritt,  infolge  galvanischer  Wirkung  stark  angegriffen 
werden.  Es  muß  deshalb,  wie  ja  auch  Eisen  und  Stahl,  durch 
Anstriche  vor  dem  Angriff  des  Meerwassers  geschützt  werden. 
Überall  wo  eine  Messing-  oder  Kupferarmatur  auf  dem  Aluminium 
befestigt  war,  wurde  das  Aluminium  stark  zerstört,  besonders 
über  dem  Wasser.  Die  feuchte,  stark  salzhaltige  Luft  scheint 
also  kräftiger  zu  wirken  als  das  Meerwasser  selbst  Da  nun 
verzinktes  Eisen  keinen  Einfluß  auf  Aluminium  ausübt,  so  ver- 
wendet man  jetzt  verzinktes  Eisen  oder  verzinkten  Stahl  in  Ver- 
bindung mit  Aluminium  da,  wo  Aluminium  allein  aus  praktischen 
Gründen  nicht  verwendet  wird. 

Ober  die  Einwirkung  des  Aluminiums  auf  Zink  diene  noch 
folgendes  zur  Erklärung.  Beim  Verzinken  von  Eisen  setzt  man 
dem  Zink  eine  gewisse  Menge  Aluminium  zu  (pro  Tonne  Zink 
]/4  kg  Aluminium),  um  das  Zink  dünnflüssiger  zu  machen  und 
damit  weniger  Zink  an  den  betreffenden  Gegenständen  hängen 
bleibt  und  der  Überzug  glatter  und  glänzender  ausfällt. 

Bedeutsam  für  die  Aluminiumindustrie  ist  auch  die  Ent- 
deckung von  Wislicenus  und  Kaufmann,  daß  amalgamiertes 
Aluminium  sehr  energisch  Wasser  zersetzt.  Es  kann  daher  nach 
obigen  technischem  Berichte  sowohl  als  Entwässernngsmittel  für 
verschiedene  organische  Körper  verwendet  werden,  als  auch  zur 
Reduktion  von  derartigen  Substanzen,  namentlich  Nitroverbin- 
dungen. 

Ferner  wird  das  Aluminium  als  Raffinationsmittel  in  der 
Eisen-  und  Stahlindustrie  verwandt. 

„Da  sich  im  geschmolzenen  Eisen  durch  die  Einwirkung  des 
darin  stets  enthaltenen  Eisenoxyduls  auf  Kohlenstoff   Kuhlenoxyd 
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bildet,  welches  nebst  Wasserstoff  und  Stickstoff  beim  Erstarren  zu 
entweichen  sucht,  so  gibt  dieser  in  dem  Gußkörper  Veranlassung 
zu  lästiger  Blasenbildung/     Vgl.  auch  Köhler,  das  Aluminium. 

„Schon  bei  einem  geringen  Zusatz  von  Aluminium  (0,05  bis 
0,1  Proz.)  zum  geschmolzenen  Eisen,  verbindet  sich  das  Aluminium 
mit  dem  Sauerstoff  des  Eisenoxydnls  zu  Aluminiumoxyd,  das  wegen 
seines  geringen  spezifischen  Gewichts  in  Form  einer  unschmelz- 
baren Schlacke  an  die  Oberflache  steigt/  Die  Blasenbildung  wird 
hierdurch,  soweit  sie  von  Kohlenoxyd  herrührt,  verhindert.  Durch 
die  erzeugte  Wärmemenge,  bei  der  Vereinigung  des  Aluminiums 
mit  dem  Sauerstoff,  wird  die  Schmelze  dünnflüssiger,  so  daß  das 
Gußstück  hierdurch  in  allen  Teilen  homogen,  gleichmaßig  fest  und 
bruchsicherer  wird.  Ein  weiterer  Vorteil  ist,  daß  sich  ein  solches 
Gußstück  leichter  bearbeiten  läßt. 

Noch  kurz  einiges  über  die  vorhin  nur  gestreiften  Alu- 
miniumbronzen. Sie  besitzen  wertvolle  mechanische  Eigen- 
schaften in  gewalztem  oder  geschmiedetem  Zustande.  In  Bezug 
auf  Dehnung  und  Zugfestigkeit  sind  sie  wohl  unübertroffen.  Die 
Schmiedbarkeit  ist  ausgezeichnet,  die  dabei  innezuhaltende  Tem- 
peratur liegt  zwischen  dunkler  und  heller  Botglut.  Je  hoch- 
prozentiger der  Aluminiumgehalt,  desto  weicher  sind  die  Bronzen 
bei  Rotglut.  Verwendet  werden  die  Aluminiumbronzen  da,  wo 
man  das  Rost  ansetzende  Schmiedeeisen  und  den  Stahl  nicht  ge- 
brauchen kann.  Alle  Kupfer-,  Zinn-  und  Kupferzinklegierungen 
ersetzt  man  durch  Aluminiumbronze,  wo  es  darauf  ankommt, 
größere  Widerstandsfähigkeit  gegen  chemische  Einflüsse,  Bruch 
und  Abnutzung  zu  erzielen.  Die  Bronzen  kommen  bei  Gegen- 
ständen der  Messingindustrie  speziell  für  Maschinenteile,  welche 
den  Einwirkungen  chemischer  Agentien  ausgesetzt  sind,  wie  die 
Maschinen  des  Berg-  und  Hüttenbaues,  der  Papierfabrikation,  der 
Brauereien,  für  Marinezwecke,  Handfeuerwaffen  und  dergleichen 
zur  Verwendung.     Vgl.  auch  Techn.  Ber.,  Neuhausen  1895. 

Ich  komme  nun  im  besondern  zur  Verwendung  des  Alu- 
miniums auf  zahnärztlichem  Gebiet. 

In  früherer  Zeit  stellte  man  die  anzufertigende  Platte 
durch  Gießen  her.  Heute  ist  das  Verfahren,  gegossene  Alu- 
miniumplatten herzustellen,  wegen  der  Schwierigkeit  des  Gießens 
gänzlich  verlassen.  Das  Gießen  erforderte  große  Übung  und 
bietet  gegeuüber  dem  jetzigen  Verfahren,  gestanzte  Aluminium- 
platten zu  verwenden,  gar  keine  Vorteile. 

Eher  das  Gegenteil  ist  der  Fall,  denn  schon  die  Repa- 
ratur einer  Gutiplatte  ist  überaus  mißlich,  auch  bei  äußerster 
Vorsicht  können  Zähne  springen,  was  die  ganze  Arbeit  in  Frage 
stellen  kann.  Der  erste,  der  Aluminium  vermittels  Guß  zu  Ge- 
bißplatten verwendete,  war  Blume  in  München.  Über  seine  Methode, 
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Erfahrungen  u.  b.  w.  berichtet  er  1869  in  der  deutschen  Viertel - 
jahrsschrift  für  Zahnheilkunde.  Außerdem  förderten  noch  in  hohem 
Grade  durch  neue  Methoden  der  Verarbeitung  des  Aluminiums  die 
bekannten  Zahnärzte  Sauer  in  Berlin  und  Bean  in  Baltimore. 
Jeder  von  ihnen  arbeitete  nach  eigenem  Verfahren,  wozu  sie  selbst- 
konstruierte  Formflaschen  zum  Gießen  des  Aluminiums  benutzten. 
Es  würde  zu  weit  führen,  wollte  ich  hier  in  dem  Rahmen  dieses 
Vortrags  die  Methoden  beider  beschreiben.  Wer  sich  dafür  in- 
teressiert, findet  das  von  Sauer  geübte  Verfahren  in  der  deutschen 
Vierteljahrsschrift  1871  S.  259,  ferner  das  von  Bean  in  einem 
Auszug  aus  einer  englischen  Broschüre  von  Dr.  Klein,  Stuttgart, 
in  der  deutschen  Vierteljahrsschrift  für  Zahnheilkunde  1869  mit- 
geteilt, weiterhin  bringen  in  ihren  Lehrbüchern  größere  Auszüge 
über  beide  Verfahren  Parreidt,  Detzner,  Polscher. 

Nur  soviel  möchte  ich  über  gegossene  Aluminiumplatten  be- 
merken, daß  sie  zufolge  ihrer  Leichtigkeit  vorzüglich  saugen  und 
schönes  Aussehen  besitzen.  Das  letztere  finden  Sie  an  den  herum- 
gegebenen Prothesen  bestätigt  Da  ich  früher  selbst  Anhänger 
der  Aluminiumgußplatten  war  und  selbst  derartige  Gebisse  an- 
gefertigt habe,  so  seien  mir  einige  praktische  Winke  gestattet. 
Den  mit  Stents  oder  Gips  genommenen  Abdruck  vom  Munde, 
gießt  man  mit  einer  halb  aus  Gips  und  halb  aus  fein  pulveri- 
siertem Marmor  bestehenden  Mischung  aus.  Auf  dem  positiven 
Modell  stellt  man  dann  wie  bei  allen  Metallarbeiten  die  Zähne 
derart  auf,  daß  sie  sich  nicht  berühren.  Man  verhindert  hier- 
durch das  sonst  unvermeidliche  Platzen  der  Zähne.  Will  man 
eine  Saugekammer  anbringen,  so  radiert  man  sich  vor  dem  Aus- 
gießen des  vom  Munde  genommenen  Abdrucks  die  Saugekammern 
auf  diesem,  wie  man  sie  gerade  wünscht. 

Zum  Aluminiumguß  benötigt  man  folgende  Apparate:  Schmelz- 
ofen, Formflasche,  Untersatz  für  Formflasche,  Schmelztiegel  und 
Gebläße  und  den  Flet  eher 'sehen  Gasbrenner. 

Der  zylindrische,  2 stöckige  Schmelzofen,  ist  aus  Schamotte 
hergestellt,  um  die  Hitze  möglichst  beisammen  zu  halten.  Im 
Innern  ist  für  die  Formflasche  eine  Leiste  angebracht.  Der  Deckel 
des  Ofens  hat  oben  eine  Öffnung  zur  Aufnahme  des  Gußtrichters. 

Die  Erwärmung  geschieht  mit  Gas  vermittels  des  Fletcher- 
schen  Gasbrenners.  Wie  ich  schon  erwähnte,  bildet  die  Haupt- 
schwierigkeit der  Guß.  Besonders  zu  berücksichtigen  sind  der 
Schmelzpunkt  des  Aluminiums  sowie  das  Einbettungsmaterial;  das 
letztere  vor  allem,  da  das  Aluminium  in  der  Hitze  leicht  dazu 
neigt,  chemische  Verbindungen  einzugehen.  Sauer  empfiehlt,  da 
Gips  allein,  wegen  seines  leichten  Zerfallene  in  der  Mitte,  nicht 
zu  gebrauchen  ist,  eine  Mischung  von  1  Teil  Gips,  l\2  ^ei^ 
Bimsstein,    »/e    Teil   Ton   nnd    %  Teil   Graphit.     Die   letzteren 
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8  Beimischungen  zum  Gips  erhöhen  die  Widerstandsfähigkeit  gegen 
große  Hitze  bedeutend  und  in  genügender  Weise.  Dem  Graphit 
fällt  insbesondere  noch  zu,  sich  als  kohlehaltige  Verbindung  mit 
den  dem  Aluminium  schädlichen,  bei  der  Gluthitze  sich  ent- 
wickelnden Gasen  zu  verbinden. 

Zu  beachten  ist  ferner  die  Dicke  der  Schablone.  Man  stellt 
die  Schablone  aus  Bleifolie  von  % — 3/4  mm  Stärke  derart  her, 
daß  man  2  Platten,  jede  für  sich  auf  dem  Modell  mit  einem  ab- 
gerundeten Holz  gut  anpreßt,  wonach  man  nochmals  beide  Platten 
als  Doppelplatte  auf  dem  Modell  anpreßt.  Man  tut  gut  daran, 
die  Schablone  etwas  weniger  dick  zu  nehmen,  als  die  Aluminium- 
platte  werden  soll,  da  durch  die  beim  Erhitzen  unvermeidliche 
Eontraktion  der  Einbettungsmasse  die  anzufertigende  Platte  ohne- 
hin dicker  ausfällt  als  die  Schablone.  Das  Eingießen  des  Mo- 
dells mit  Schablone  und  aufmodellierten  Zähnen  ist  analog  dem 
Eingipsen  bei  Eautschukarbeiten. 

Der  Hitzegrad  des  zu  gießenden  Aluminiums  darf  nur  bis 
schwache  Rotglut  zeigen,  da  anderenfalls  die  Eontraktion  der 
Einbettungsmasse  zu  groß  wird,  die  Zähne  leichter  springen 
können  nnd  das  Aluminium  in  einem  hohen  Hitzegrad  sonst  eine 
Legierung  mit  den  Platinacrampons  der  Zähne  eingeht  Nach 
dem  Gusse  läßt  man  langsam  erkalten.  Um  den  zum  Gusse 
nötigen  Hitzegrad  regulieren  zu  können,  konstruierte  Sauer  einen 
Pyrometer,  mit  dem  man  die  Hitze  messen  kann.  Dies  ist  im 
großen  und  ganzen  das  wichtigste  von  dem  Gußverfahren.  Im 
übrigen  verweise  ich  auf  die  oben  genannten  Zeitschriften  und 
zahntechnischen  Lehrbücher. 

Gestanzte  oder  gepreßte  Aluminiumplatten  sah  ich  zum 
erstenmale  im  Jahre  1892  bei  Herrn  Aug.  Polscher  in  Dresden, 
und  ich  glanbe,  daß  Süersen  die  Kombination  von  Aluminium  nnd 
Kautschuk  als  erster  l)  angewandt  und  empfohlen  hat.  Jedoch  nur 
langsam  vermochte  sich  das  Aluminium  einen  ihm  gebührenden 
Platz  in  der  Zahntechnik  zu  erobern,  was  im  Interesse  unserer 
Patienten  nur  zu  bedauern  ist.  Ich  selbst  verarbeite  seit  1893 
Aluminium  und  habe  nie  Mißerfolge  zu  beobachten  gehabt,  die 
auf  Kosten  des  Aluminiums  zu  gehen  hätten.  Mißerfolge  sah  ich 
in  meiner  Praxis  nur  dann,  wenn  ich  Aluminium  in  Fällen  an- 
gewandt hatte,  wo  Aluminium  des  Bisses  wegen  nicht  anwendbar 
war  oder  bei  partiellen  Stücken,  vor  allem  bei  einzähnigen  Pro- 
thesen, wo  die  die  Zähne  resp.  den  Zahn  tragende  Aluminium- 
zunge sich  als  Halt  für  den  Kautschuk  zu  schwach  erwiesen 
hatte.    Die  Mißerfolge  anderer  bei  ganzen  Prothesen,  die  sich  im 

1)  Vgl.  Deutsche  Vierteljahrsschrift  &  2CS.    18G4. 
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Durchfressenwerden  der  Platte  nach  kurzem  Tragen  im  Munde 
gezeigt  haben  sollen,  setze  ich  auf  Rechnung  der  minderwertigen 
Zusammensetzung  des  Aluminiums.  Im  Munde  sollte  selbstver- 
ständlich nur  Reinaluminium  angewendet  werden.  Aluminium  wird 
meines  Erachtens  nie  im  stände  sein,  in  der  Zahntechnik  das 
Gold  zu  verdrängen,  so  wenig  es  im  stände  sein  wird,  ander- 
wärts das  Eisen  zu  verdrängen,  es  gentigt  schon,  wenn  es  mit- 
hilft, die  Anwendung  des  in  vielen  Fällen  für  Zähne  und  Zahn- 
fleisch verderblichen  Kautschuks  einzuengen.  Jeder  von  Ihnen, 
meine  Herren,  kennt  die  Nachteile,  die  der  Kautschuk  in  den 
meisten  Fällen  dem  Trager  bringt;  ich  brauche  deshalb  hierauf 
nicht  näher  einzugehen.  Besondere  Vorzüge  des  Aluminiums  sind 
seine  außerordentliche  Leichtigkeit  und  seine  Indifferenz  der 
Schleimhaut  des  Mundes  gegenüber,  seine  hohe  Politurfähigkeit, 
seine  leichte  Verarbeitung,  der  geringe  metallische  Geschmack, 
Widerstandsfähigkeit  gegen  Oxydation  und  eine  bedeutende  An- 
saugefähigkeit.  Jedoch  nur  Reinaluminium  erweist  sich  gegen 
die  im  Munde  vorkommenden  Säuren  widerstandsfähig,  während 
Aluminium  mit  mehr  oder  weniger  Beimengungen  von  Silicium 
und  Eisen  mit  der  Zeit  teils  elektrolj  tisch  er,  teils  chemischer 
Zersetzung  anheimfällt  Man  verwende  auch  nicht  zu  weiches 
Aluminium,  sondern  das  sogenannte  Hartaluminium,  das  immerhin 
einen  noch  genügenden  Grad  von  Elastizität  besitzt  und  sich  doch 
nicht  leicht  verbiegen  kann.  Durch  zu  starkes  Glühen  verliert 
das  Aluminium  seine  Elastizität,  man  glühe  es  höchstens  bis  zur 
schwachen  Rotglut  und  lasse  es  stets  wieder  langsam  abkühlen. 
Das  Aluminium  weist  sonst  statt  Vorzüge  eine  Menge  Fehler  auf, 
indem  es  sowohl  durch  Überhitzen,  als  auch  durch  zu  rasches 
Abkühlen  weich  und  spröde  wird  und  häufig  reißt.  Alle  nach 
dem  Walzen  oder  Stanzen  auf  der  Oberfläche  des  Aluminiums  an- 
haftenden Unredlichkeiten  entferne  man  sorgfältig;  sie  geben 
sonst  günstige  Angriffsstellen  für  Säuren  ab. 

Die  Blechstärke  sollte  nie  weniger  als  0,7  mm  betragen  und 
dann  auch  nur  zu  ganzen  Adhäsionsplatten  verwendet  werden,  da 
dünne  Platten  sich  leicht  verbiegen  können.  Zu  partiellen  Platten 
muß  das  Blech  stets  1  mm  stark  sein. 

Nur  der  sorgfältige  Arbeiter  wird  mit  Erfolg  Aluminium 
verarbeiten  können,  denn  nur  eine  von  Anfang  bis  zu  Ende  tadel- 
los ausgeführte  Aluminiumprothese,  bei  der  mit  allen  Eventualitäten 
gerechnet  wurde,  wird  den  Zahnarzt,  wie  den  Patienten  befriedigen.  ! 

Leider  haben  wir  nun  in  der  Aluminiumtechnik  eine  ganze  ! 

Menge  Befestigungssysteme  für   den  Kautschuk,   die   mehr   oder  i 

weniger  im  stände  sind,   dem  Anfänger  Mißerfolge   zu   bereiten.  I 

Ich  habe  alle  der  Reihe  nach  durchprobiert  und  halte  nur  wenige  j 

für  nachahmenswert.     Ich    arbeite    heute    nur   noch    nach   dem  ! 
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System,  bei  dem  durch  Ausheben  von  Widerhaken,  wie  Sie  dies 
an  der  herumgehenden  Probeplatte  sehen,  die  Zähne  mit  Kaut- 
schuk befestigt  werden.  Gerade  in  pnnkto  Befestigungsart  wird 
viel  gesündigt,  indem  viele  das  Aluminium  in  allen  Ecken  und 
Kanten  durchlochen.  Sie  glauben  eben  den  Hauptwert  darauf 
legen  zu  sollen,  soviel  Befestigungen  als  irgend  möglich  anzu- 
bringen, damit  ja  nicht  der  Kautschuk  vom  Aluminium  abspringen 
kann,  bedenken  aber  nicht,  daß  die  Basis,  in  diesem  Falle  das 
Aluminium,  den  meisten  Widerstand  beim  Kauen  auszuhalten  hat 
und  insofern  nicht  tibermäßig  geschwächt  werden  darf.  Weiter- 
hin bedenken  viele  nicht,  daß  Aluminium  mit  anderen  Metallen 
im  Munde  in  Berührung  gebracht,  elektrische  Strömungen  hervor- 
ruft. Um  diese  nun  zu  vermeiden  und  einer  Zersetzung  des  Alu- 
miniums vorzubeugen,  dürfen  Crampons,  Goldklammern,  Draht- 
einlagen u.  s.  w.  nicht  auf  das  Aluminium  zu  liegen  kommen, 
sondern  müssen  vorsichtig  im  Kautschuk  eingebettet  werden.  Die 
betreffende  Kautschukschicht  kann  sehr  dünn  sein,  man  erreicht 
bei  einiger  Übung  damit  eine  vollständige  Isolierung  des  Alu- 
miniums. —  Bei  der  Anfertigung  von  partiellen  Stücken  sei  man 
doppelt  vorsichtig,  besonders  beim  Ersatz  einzelner  Zähne,  wo  die 
zur  Befestigung  dienende,  durch  vorhandene  Zähne  hindurch  gehende 
Aluminiumzunge  nur  schmal  sein  kann.  Hier  sollte  man  zum 
mindesten,  wenn  auf  Ersatz  ans  Aluminium  bestanden  wird,  die 
Befestigungen  nicht  allein  an  der  Metallzunge,  sondern  auch  noch 
an  den  die  zunächst  stehenden  Zähne  klammerartig  umgreifenden 
Aluminiuniverstärtungen,  wie  Sie  dies  an  der  herumgehenden  ein- 
zähnigen  Prothese  sehen,  anbringen. 

Geradezu  ideal  finde  ich  die  Verwendung  des  Aluminiums  zu 
ganzen  Adhäsionsplatten.  Hier  kann  man,  wie  ich  schon  bemerkte, 
dünneres  Blech  zu  partiellen  Stücken  verwenden,  da  die  Gefahr 
des  Verbiegens  bei  ganzen  oberen  Gebissen  kaum  besteht.  Bei 
unteren  ganzen  Prothesen  tut  man  gut,  1  mm  starkes  Blech  zu 
verwenden.  Oberhaupt  muß  man  bei  unteren  Zähnen,  vor  allem, 
wenn  es  sich  um  Ersatz  der  Molaren  und  Prämolaren  handelt 
und  die  vorderen  Zähne  noch  stehen,  die  ganze  Aluminiumplatte 
auf  der  Außenseite  mit  Kautschuk  überziehen,  um  einem  Verbiegen 
der  Platte  vorzubeugen.  Andere  ziehen  hier  die  Verwendung  doppelt 
gestanzter  Platten  vor,  die  sorgfältig  vernietet  werden  müssen, 
jedoch  gebe  ich  dem  ersteren  Verfahren  den  Vorzug. 

Um  wie  viel  besser  Aluminium  als  Kautschuk  saugt,  mag 
Ihnen  folgender  Fall  bestätigen.  Unser  rühmlichst  bekannter 
Kollege  Schwartzkopff  fertigte  im  Jahre  1895  einem  Mei- 
ninger  Offizier  eine  ganze  obere  Gebißplatte  aus  Kautschuk  an. 
D  as  betreffende  Gebiß  war  tadellos  gearbeitet,  wie  ich  hier 
ausdrücklich   versichern  kann,   nur   saugte  es  über   alle   Maßen 
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schlecht,  so  daß  dem  Offizier  eines  schönen  Tages  während  eines 
Diners  beim  Herzog  das  Gebiß  in  die  Snppe  fiel.  Voller  Ver- 
zweiflung kam  er  darauf  zu  mir,  um  zu  hören,  was  sieh  hier 
tun  lasse. 

Ich  erklärte  ihm,  daß  sich  vielleicht  durch  zwei  nebeneinander- 
Hegende  Saugekammern  eine  etwas*  erhöhte  Saugefähigkeit  er- 
zielen ließe,  versprach  ihm  jedoch  nichts  Bestimmtes.  Ich  fertigte 
ihm  nun  nacheinander  nach  tadellosen  Gipsabdrücken  drei  Kaut- 
schukpiecen  mit  allen  möglichen  und  unmöglichen  Saugevonrich- 
tnngen  an,  jedoch  immer  mit  demselben  negativen  Erfolg  wie  bei 
Schwartzkopff.  Nun  verlangte  der  Offizier  als  vierte  Arbeit 
absolut  eine  aus  Gold.  Ich  sagte  ihm  diese  auch  zu,  erklärte  ihm 
aber,  ich  wolle  es  zuvor  mit  dem  leichteren  Aluminium  ver- 
suchen, da  bei  einem  ganzen  Gebiß,  wenn  Metall  indiziert  sei,  es 
sich  nur  um  Aluminium  handeln  könne.  Gesagt,  getan.  Die 
Prothese  wurde  angefertigt  und  eingesetzt.  Hiernach  blieb  der 
Offizier  für  mich  die  nächste  Zeit  verschwunden,  weshalb  ich 
glaubte,  annehmen  zu  müssen,  daß  er,  der  Probiererei  müde,  es 
aufgegeben  hätte,  überhaupt  ein  Gebiß  zu  tragen.  Nach  vier 
bis  fünf  Monaten  traf  ich  ihn  gelegentlich  im  Zivilkasino  im  Lese- 
zimmer. Mich  sehen,  auf  mich  zustürmen  und  mir  die  Hände 
schütteln,  war  eins.  Er  war  voller  Dank  über  die  großartige 
Aluminiumarbeit  und  hatte  ganz  nnd  gar  vergessen,  daß  er  über- 
haupt künstliche  Zähne  trage.  Diese  Begegnung  hatte  noch  ein 
tragisches  Nachspiel,  indem  der  Offizier,  durch  mich  an  sein  schwer 
zu  ersetzendes  Kunstwerk  erinnert,  glaubte,  das  Gebiß  des  Nachts 
besonders  gut  aufheben  zu  müssen,  wozu  ihm  ein  verschließbares 
Bicherfach  seines  Schreibtisches  sehr  geeignet  erschien.  Hierbei 
keilte  er  das  Gebiß  derart  zwischen  zwei  Bücher  ein,  daß  er 
es  frühmorgens  nicht  mehr  einzusetzen  vermochte.  Er  brachte  es 
mir  total  verbogen  zu.  Die  Angst,  die  ich  bei  der  zweiten  Arbeit 
ausgestanden  habe,  "können  Sie  sich  denken,  jedoch  auch  diese 
Arbeit  saß  famos  und  zur  vollen  Zufriedenheit  des  Trägers.  — 
Bei  der  Anfertigung  von  Aluminiumgebissen  verfahre  ich 
folgendermaßen. 

Nachdem  ich  mir  nach  der  schon  früher  beschriebenen  Methode, 
worauf  ich  mich  hier  beziehen  kann,  einen  Gipsabdruck  genommen 
habe,  stelle  ich  mir  hiernach  ein  Spencemodell  her,  das  ich 
dem  Gipsmodell  vorziehe,  da  es  bei  den  Manipulationen  des  Auf- 
pas8ens  der  Platte,  des  Anbiegens  der  Klammern  u.  s.  w.  nicht  be- 
schädigt werden  kann.  Handelt  es  sich  um  größere  partielle 
Aluminiumarbeiten  oder  gar  um  ganze  obere  Platten,  so  informiere 
kh  mich  zuerst  über  die  Gaumenbeschaffenheit,  besonders  darüber, 
ob  die  Gaumenschleimhaut  des  harten  'Gaumens  an  der  Stelle,  wo 
die  Aluminiumplatte  abschließen  soll,  seitwärts  von  der  Gaumen- 
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naht  weich  ist,  ferner,  ob  besonders  harte  Stellen  am  Gaumen  vor- 
handen sind.  Solche  findet  man  häufig  in  der  Mitte  des  harten 
Gaumens,  an  der  Vereinigungsstelle  der  beiden  Gaumenbeine,  und 
sind  an  diesem  herumgehenden  Modelle  gut  zu  sehen.  Zwischen 
dem  Gaumenbein  und  Modell  lasse  ich  nach  Möglichkeit  einen 
Zwischenraum,  indem  ich  am  negativen  Modell  rundum  die  be- 
treffende Stelle  radiere.  Das  Aluminium  kommt  hier  hohl  zu  liegen ; 
die  Wirkung  ist  dieselbe  wie  bei  einer  Saugekammer.  Ferner 
pflege  ich  seitwärts  der  Gaumennaht  in  folgender,  an  diesem  Modell 
ersichtlichen  Weise  zu  radieren.  Für  diejenigen  unter  Ihnen,  die 
mit  Spencemetall  zu  arbeiten  nicht  gewohnt  sind,  sei  folgendes 
bemerkt. 

Spencemetall  (Eisenthiat),  so  nach  seinem  Erfinder  Spence 
benannt,  besteht  aus  einem  Gemisch  von  Blei  und  Zinksulfid 
und  Schwefel.  Letzteres  wird  mit  den  übrigen  gut  pulverisiert  in 
einem  eisernen  Tiegel  zusammengeschmolzen.  Da  es  besonders  auf 
eine  innige  Verschmelzung  der  Bestandteile  ankommt,  rührt  man 
die  Masse  gut  mit  einem  Holzstab  durcheinander,  bis  alles  ge- 
schmolzen ist.  Man  läßt  nun  bis  etwa  130°  abkühlen  und  gießt 
hierauf  die  geschmolzene  Masse  in  einen  bereit  stehenden  TiegeL 

Prozentual  ist  die  Zusammensetzung  des  Spencemetalls  nicht 
genau  bekannt;  jeder  Fabrikant  arbeitet  hier  nach  eigenem  Rezept 
Ich  verwende  die  Vorschrift  von  Polscher.  Dieselbe  besteht 
aus  Schwefel  1750,  Schwefeleisen  2000,  Schwefelantimon  1900 
und  850  g  Koks.  Spencemetall  hat  metallähnliches,  dunkelgraues, 
fast  schwarzes  Aussehen.  Sein  spezifisches  Gewicht  beträgt  3,5 
bis  3,7.  An  der  Bruchstelle  ähnelt  es  dem  Gußeisen.  Es  ist 
sehr  zäh,  wenig  elastisch,  hält  aber  langsam  wirkenden,  starken 
Druck  aus  (die  Zugfestigkeit  beträgt  45  kg  auf  19  cm),  bei  Stoß 
und  Schlag  bricht  es  leicht.  Beim  Erstarren  dehnt  es  sich  aus 
und  liefert  so  sehr  scharfe  Abgüsse.  Es  widersteht  Säuren  und 
Alkalien  sehr  gut,  nimmt  hohe  Politur  an  und  verliert  diese 
nicht  unter  dem  Einfluß  der  Witterung.  Es  läßt  sich  gut  be- 
arbeiten, und  bei  seinem  niedrigen  Preis  und  spezifischen  Gewicht 
stellt  sich  die  Benutzung  sehr  billig.  Spencemetall  leitet  die 
Wärme  schlecht,  schmilzt  bei  etwa  170°  C;  Stanzen  und  Ab- 
drücke gießt  man  bei  ca.  150°  C,  bei  höherer  Temperatur  ist 
Spence  zu  dickflüssig  und  zum  Ausgießen  von  Stentsabdrücken 
nicht  verwendbar.  Durch  häufiges  Umschmelzen  des  Spence- 
metalls wird  dieses  dickflüssig,  wodurch  man  weniger  scharfe 
Formen  erzielt.  Um  einer  solchen  Verschlechterung  des  Metalls 
vorzubeugen,  setzt  man  dem  Spence  etwas  Schwefel  zu,  wodurch 
es  seine  verloren  gegangene  Elastizität  wieder  gewinnt.  Ich  ver- 
wende Spence  bei  allen'  vorkommenden  Metallarbeiten  und 
möchte  das  für  uns  so  wertvolle  Material  gar  nicht  mehr  missen. 
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Außer  bei  Kautschukarbeiten,  die  ich  nur  selten  mache,  gieße 
ich  jeden  Abdruck  sofort  in  Spence  ans.  Ein  Beschädigen  des 
betreffenden  Modells  ist  hierbei  aasgeschlossen,  und  dies  ist  für 
alle  Metallarbeiten  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung. 
Das  Ausgießen  der  Qußform  hat  gleichmäßig  zu  erfolgen  und 
ist  dabei  zu  beachten,  daß  das  Spencemetall  richtig  abgekühlt 
in  die  betreffende  Form  gegossen  wird. 

Werden  alle  Vorsichtsmaßregeln  beobachtet,  so  kann  man 
sicher  sein,  daß  scharfe  und  brauchbare  Arbeitsmodelle  und 
Stanzen  zu  stände  kommen.  Die  Gußformen  sind  behufs  besseren 
Loslösens  des  Spencemetalls  vorher  gut  einzuölen.  Will  man 
einen  Stentsabdruck  mit  Spence  ausgießen,  so  entfernt  man  zuerst 
sorgfältig  etwa  anhaftenden  Speichel  und  Schleim,  ölt  den  Ab- 
druck gehörig  ein  und  gießt  ihn  erst  bei  der  nötigen  Abkühlung 
des  Spencemetalls  aus.  Würde  man  mit  überheißem  Spencemetall 
einen  Stentsabdruck  ausgießen,  so  würde  die  Form  durch  Er- 
weichen des  Stents  beschädigt,  denn  zu  heißem  Spence  fehlt  die 
Fähigkeit,  fast  augenblicklich  zu  erstarren,  bevor  die  Form  noch 
zerstört  ist,  wie  dies  beim  Eingießen  von  auf  etwa  185 — 140°  C. 
abgekühltem  Spencemetall  der  Fall  ist.  Beim  Schmelzen  von 
:>'pence  ist  zu  beachten,  daß  das  Metall  anfangs  nicht  zu  stark 
erhitzt  werden  darf,  da  sonst  leicht  durch  die  sich  allzu  heftig  ent- 
wickelnden Schwefelgase  geschmolzene  Teile  des  Metalls  herum- 
geworfen und  einem  ins  Auge  geschleudert  werden  können.  Am 
besten  bedeckt  man  den  Schmelztiegel  mit  Pappe,  bis  das  Metall 
an  den  Wandungen  geschmolzen  ist.  Um  ein  Überfließen  des 
Abdruckes  zu  vermeiden,  legt  man  rings  um  den  Abdruck  in  der 
Höhe  des  zu  gießenden  Modells  Stents.  Dieses  muß  man  natür- 
lich ebenfalls  einölen.  Viele  radieren  auf  dem  negativen  Modell 
die  Gaumenfalten  des  günstigen  Einflusses  wegen,  den  stark  ent- 
wickelte Gaumenfalten  einem  Verschieben  der  Prothese  entgegen- 
setzen. Ich  habe  aber  noch  immer  gefunden,  daß  derartig  stark 
radierte  Gaumenfalten  von  den  Patienten  unangenehm  empfunden 
werden.  Außerdem  ist  Aluminium  so  schmiegsam,  daß  es  sich 
ausgezeichnet  pressen  läßt,  also  die  auf  dem  Stanzmodell  in 
natürlicher  Größe  vorhandenen  Erhöhungen,  die  schon  ein  Ver- 
schieben der  Platte  nicht  zulassen,  sich  gut  ausprägen.  Bei  der 
Herstellung  der  Stanzen  verfährt  man  folgendermaßen. 

Man  bettet  das  Spencemetall  in  den  unteren  Teil  der  zur 
Presse  gehörigen  Formflasche,  zur  Hälfte  mit  Spence,  die  andere 
Hälfte,  die  Oberfläche  nach  Möglichkeit  glättend,  mit  Gips  ein. 
Alle  unter  sich  gehenden  Partien  am  Alveolarrande  füllt  man  mit 
Stents  aus,  schneidet  am  Modell  die  etwa  noch  vorhandenen  Zähne 
bis  auf  einen  kleinen  Absatz  weg,  diese  nach  oben  abschrägend. 
Das  Einbetten   geschieht   ähnlich  wie  bei  Kautschukgebissen  und 
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das  Modell  bleibt  so  weit  frei  von  Gips,  als  die  Alumininmplatte 
reichen  soll.     Alle  Vertiefungen    nnd  Fugen   zwischen   noch  vor- 
handenen Zähnen   sind   nach   obenhin  zu  erweitern  oder  gänzlich 
mit  Stents    oder  Gips    auszufüllen.     Bei  Anfertigung   von  Stanze 
und  Gegenstanze   darf  man   sich   keinerlei  Vernachlässigung   be- 
züglich  des  Einbettens   des  Modells  zu   schulden  kommen  lassen, 
will  man  anders  nicht  Gefahr  laufen,  Form  und  Gegenform  unter 
besonderen    Schwierigkeiten    oder    gar    Bruch    voneinander    ent- 
fernen zu  müssen.     Man  tue  in  dieser  Beziehung  eher  des  Guten 
zu  viel,   als  zu  wenig,   bedenkend,  daß  der  Teil,  den  die  Metall- 
platte bedecken  soll,   natürlich   unangetastet  bleiben  muß.     Nach 
dem  Erhärten  des  Gipses  der  ersten  Form  wird  die  ganze  Modell- 
fläche   inkl.   Gips    eingeölt,   das   Oberteil  der   Formflasche    auf- 
gesetzt und  ganz  bis  zum  Rande  mit  Spence  ausgegossen,  worauf 
der   Deckel   schnell  geschlossen   wird.     War  alles  kunstgerecht 
vorbereitet,  so  lassen  sich  nach  dem  Erkalten  Stanze  und  Gegen- 
stanze leicht  voneinander  abnehmen.    Da  man  bei  den  Aluminium- 
arbeiten, wie  überhaupt  bei  allen  Metallarbeiten,  mehrerer  Modelle 
benötigt,   so   tut   man    gut,   sich   von  dem   für   die  Stanze  her- 
gestellten Modell  eine  Kopie  zn  formen.  Läßt  man  die  Stentsmasse 
beim  Abdrücken  des  Spencemodells   gut  erkalten,   so   kann   man 
sicher  sein,   für  die  Weiterarbeit  ein  ganz   gleiches  Modell,   wie 
zur  Stanze  zu  besitzen.     Und  es   ist  anbedingt  nötig,    daß    die 
Metallplatte  mit  Zähnen  nur  auf  einem  Modell  fertiggestellt  wird, 
auf  welchem  die  Platte  überall  gut  anschließt,  ein  Umstand,  der 
für   die  Artikulation   von   größter   Wichtigkeit  ist     Zieht  man 
nun  das  Radieren  von  harten  Stellen,  von  Saugekammern  und  des 
hinteren  Gaumenrandes  in  Betracht,  so  ist  einleuchtend,  daß  gute 
Artikulation  u.  s.  w.  nur  zu  erreichen  ist,  wenn  man  von  Anbeginn 
bis   zum   Ende   der  Arbeit   ein   bestimmtes   Modell   benützte.  — 
Häufig  ist   es   angezeigt,   mit  der   gestanzten  Platte  im  Munde 
Abdruck   zu   nehmen,   wie   z.  B.   bei   lang  in   den  Mund   hinein 
ragenden  oder   stark   unter  sich   gehenden,   womöglich   noch  ge- 
lockerten Zähnen.    In  diesem  Falle,  wo  man  meist  mit  einem  un- 
genügenden Stentsabdrnck  fürlieb  nehmen   muß,   da   man  Gefahr 
liefe,  bei  einem  Gipsabdruck  diesen  letzteren  nur  mit  Verlust  der 
wackligen  Zähne  aus  dem  Munde  zu  bekommen,  empfiehlt  es  sich 
eben,   vor  Fertigstellung   der  Platte   durch  Einprobieren   in   dem 
Munde   und  Abdrucknehmen   mit  Platte  sich  von  dem  guten  An- 
schließen der  Platte  im  Munde  zu  überzeugen. 

Hat  man  die  Küvettenteile  auseinander  genommen  und  sich 
überzeugt,  daß  die  Stanze  gut  geraten  ist,  so  schreitet  man  zum 
Pressen  der  Platte.  Um  die  Größe  der  anzufertigenden  Platte 
annähernd  richtig  zu  bemessen,  stanzt  man  sich  ein  entsprechend 
der  Größe  zurecht   geschnittenes  Stück  Blei-  oder  Zinnfolie   und 
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paßt  nach  dem  Beschneiden  der  gestanzten  Folie  diese  anf  dem 
Aluminiumblech  auf,  tat  aber  gut,  die  Platte  etwas,  größer  zu 
nehmen.  Man  paßt  nun  das  Blech  oberflächlich  dem  Abdruck 
an,  am  einem  Verbiegen  beim  Pressen  vorzubeugen.  Vor  dem 
erstmaligen  Pressen  wird  die  Platte  ausgeglüht,  um  das  Aluminium 
weicher  und  biegsamer  zu  machen.  Beim  Ausglühen  hat  man 
sich  wiederum  zu  hüten,  das  Aluminium  zu  überhitzen*  Brüchig- 
keit and  ein  Verlieren  der  ohnehin  schon  gering  zu  bewertenden 
Elastizität  würde  die  Folge  sein.  Haskeil  z.  B.  glüht,  bis  ein 
auf  die  Platte  gelegtes  Streichholz  zu  kohlen  beginnt.  Auch 
hüte  man  sich  vor  zu  plötzlichem  Abkühlen.  Es  empfiehlt  sich 
farner,  die  Stanze  gut  einzuölen,  man  erleichtert  sich  damit  das 
Pressen.  Das  erstemal  preßt  man  nur  leicht  vor,  ungefähr  so, 
daß  sich  die  Konturen  der  Zähne  auf  der  Platte  markieren.  Hier* 
anf  öffnet  man  die  Kürette,  schneidet  den  überschüssigen  Teil 
der  Platte  mit  der  Blechschere  weg  und  preßt  wieder.  Hat 
man  sich  noch  einmal  von  der  richtigen  Lage  der  Platte  über- 
zeugt, so  preßt  man  stärker,  um  so  unter  allmählicher  Druck* 
Steigerung  die  Platte  fertig  zu  stellen.  Ein  festes  und  gleich- 
mäßiges Aufsitzen  der  Platte,  ohne  jegliches  Schaukeln  bezeichnet 
die  fertig  gestanzte  Platte,  die,  auf  das  für  die  Weiterarbeit  be- 
stimmte Modell  gebracht,  diesem  genau  anliegen  muß.  Beim 
Pressen  verlohnt  es  sich,  vorsichtig  zu  Werk  zu  gehen,  besonders 
bei  hochgewölbtem  Gaumen  mit  unter  sich  gehenden  Stellen.  Hier 
würde  das  Aluminium  unfehlbar  reißen,  wollte  man  gleich  mit 
gehörigem  Druck  zu  pressen  anfangen.  Auch  könnte  die  Stanze 
ohne  genügendes  Vorpressen  der  Platte  zu  stark  leiden,  und  man 
würde  genötigt  sein,  eine  zweite  resp.  dritte  Stanze  zu  gießen. 
Will  man  sich  also  unnötige  Arbeit  ersparen,  so  verfahre  man  bei 
hohem  Gaumen  derart,  daß  man  nach  dem  Vorstanzen  der  Platte 
die  Stanze  auseinander  nimmt,  den  noch  vorhandenen  Baum 
zwischen  Aluminiumplatte  und  Gaumen  mit  Blei-  resp.  Zinnfolie 
aasfallt,  über  die  Platte  etwas  Cofferdam  gibt  und  dann  allmählich 
fertig  preßt.  Liegt  die  Platte  überall  gut  an,  und  hat  man  sie 
nach  dem  Stanzen  gut  abgeseift,  so  erfolgt  die  Anprobe  im  Munde 
und  das  Bißnehmen  mit  der  Platte.  Unter  sich  gehende  Partien 
am  Alveolarrande  stanzt  man  zum  Schluß  noch  mit  Holz-  oder 
Hernhammer  auf  dem  Modell  an. 

Beim  Einprobieren  achte  man  besonders  auf  unter  sich  gehende 
Stellen  und  darauf,  ob  nach  starkem  Anpressen  die  Platte  auch  ge- 
nügend festsitzt,  nicht  reitet,  was  an  den  noch  stehenden  Zähnen 
resp.  noch  vorhandenen,  ungenügend  abgeschliffenen  Wurzeln  seinen 
Grund  haben  kann.  Die  Platte  muß  nach  dem  Anpressen  an  den 
Gaumen  überall  gleichmäßig  fest  ansaugen.  Ist  dies  der  Fall, 
so  nimmt  man  mit  der  Aluminiumplatte  Biß.  stellt  hiernach  die 
xxi.  13 
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Zähne  auf,  probiert  an  und  zwar  alles  genau  in  der  Weite,  wie 
wir  dies  auch  bei  der  Kautscbukarbeit  gewohnt  sind.  Ich  halte 
mich  deswegen  hierbei,  als  einer  durchaus  bekannten  Sache,  nicht 
langer  auf  und  komme  zur  Befestigung  des  Kautschuks  auf  dem 
Aluminium.  Die  uns  bekannten  Befestigungsarten  sind  verschieden; 
ich  werde  mich  bemuhen,  sie  kurz  zu  beschreiben,  und  es  kann  sich 
ein  jeder  über  die  Vorzüge  und  Nachteile  der  einzelnen  Methoden 
selbst  ein  Urteil  bilden. 

Bei  den  Befestigungsarten  mit  Kautschuk  hat  man  darauf  zu 
achten,  daß  die  Verbindung  zwischen  Aluminium  und  Kautschuk, 
da  sie  ja  nur  eine  mechanische  sein  kann,  eine  feste  und  dauernde 
ist.  Man  kann  mittels  der  Kautschukbefestigung  eine  sehr  exakte 
Artikulation  herstellen  und  braucht  auch  nicht,  wie  beim  Löten, 
ein  Verziehen  der  Platte  zu  befürchten,  zwei  entschiedene  Vor- 
teile gegenüber  gelöteten  Prothesen.  Die  Herstellung  der  Haft- 
zellen für  den  Kautschuk  sind  natürlich  anderer  Art  als  bei  Gold 
oder  Platin,  wo  sie  in  aufgelöteten  Stiften,  Drähten,  Federn 
u.  dergl.  bestehen.  Bei  Aluminium  kommt  man  zu  gleichen  Resul- 
taten mit  vermittels  Stichels  ausgehobenen  Widerhäkchen,  durch 
Anrauhen  der  Platte,  durch  Vernieten  von  Stiften,  durch  Ab- 
biegen und  nachfolgendem  Durchlochen  der  Platte  u.  s.  w.  Ein 
von  Polscher  angegebenes  Verfahren  besteht  darin,  den  Kiefer- 
rand auf  dem  Modell  mit  einem  dicken  Drahte  zu  belegen,  diesen 
mit  Wachs  u.  dergl.  festzuschmelzen  und  dann  hiervon  eine  Stanze 
zu  gießen.  Nach  dem  Pressen  zeigt,  wie  Sie  dies  bei  folgendem 
Modell  sehen,  die  Platte  entsprechend  dem  Drahte  eine  Erhöhung. 
In  diese  schneidet  man  mit  der  Laubsäge  Löcher,  oder  man  drückt 
mit  einer  Perforierzange  für  Blech  mit  verstellbarer  Lochweite 
Löcher  ein.  Die  mit  der  Zange  eingedrückten  Löcher  haben 
konische  Form  mit  aufgekrempelten,  zerrissenen  Bändern,  nicht 
unähnlich  den  Löchern  eines  Reibeisens.  Ein  beliebtes  Be- 
festigungsmittel ist  auch,  das  Aluminiumblech  am  Alveolarrande 
aufzubiegen  und  zu  dnrchlochen.  Ich  möchte  diese  Art  der  Be- 
festigung aber  nicht  empfehlen,  vornehmlich  des  schlechten  Aus- 
sehens wegen,  ferner  aber  auch  wegen  des  Übelstandes,  daß  wir 
bei  partiellen  Stücken  an  den  Umfassungsstellen  der  vorhandenen 
Zähne  Kautschuk  statt  Aluminium  haben. 

Ich  verfahre  nach  folgender  Methode.  Mit  einem  Stichel 
zeichne  ich  mir  nach  sorgfältigem  Ausbrühen  des  Wachses,  längs 
des  Kieferrandes,  einen  Graben,  nach  der  inneren  Gaumenseite 
etwas  unter  sich  gehend,  was  einen  vorzüglichen  Abschluß  des 
Kautschuks  sichert.  Dann  hebe  ich  mit  demselben  Stichel  nach 
allen  Richtungen  hin  kleine  Widerhäkchen  aus  und  rauhe  zuletzt 
noch  längs  des  gezogenen  Grabens  das  Aluminium  an,  in  der 
Art,  wie  Sie  es  bei  folgendem  Modell  wahrnehmen.    Diese  Methode 
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übe  ich  seit  Jahren  ans,  sie  hat  sich  so  vorzüglich  bewährt,  daß 
ich  sie  nur  zur  Nachahmung  empfehlen  kann.  Nur  ist  dringend 
nötig,  am  einem  Verbiegen  der  Platte  vorzubeugen,  beim  An- 
bringen von  Befestigungen  das  Modell  als  Unterlage  der  Platte 
zu  benutzen.  Bei  unteren  Platten,  die  sich  besonders  leicht  zu 
verbiegen  pflegen,  empfiehlt  es  sich,  mit  der  Platte  ein  Modell 
von  Gips  zu  gießen  und  die  Platte  erst  nach  Anbringen  der 
Haftstellen  abzuheben.  Ein  Hin-  und  Herbewegen  der  Platte  ist 
dann  ausgeschlossen.  Ein  nach  obiger  Methode  hergestelltes  Alu- 
miniumgebiß befriedigt  in  jeder  Weise  vor  allem  dadurch,  daß 
die  Rückseite  des  Aluminiums  gänzlich  frei  von  Kautschuk  bleibt. 
Von  anderen  Methoden  hat  die  noch  viel  Anklang  gefunden,  den 
Kautschuk  durch  vernietete  Aluminiumdrahtstifte  zu  befestigen, 
welche  man  von  der  Gaumenseite  der  Platte  her  durchtreibt  und 
befestigt.  Man  bezeichnet  sich  vorher  genau  die  Stellen,  an 
welchen  die  Stifte  vernietet  werden  sollen,  vor  allem  aber  darauf 
Obacht  gebend,  daß  die  Stifte  nicht  einem  künstlichen  Zahn  oder 
dessen  CramponB  im  Wege  stehen.  Am  besten  drückt  man  mit 
einem  dreikantigen  Schaber,  wobei  ein  Gipsmodell  als  Unter- 
lage der  Platte  zu  dienen  hat,  die  betr.  Stellen  etwas  durch,  so 
daß  sie  auf  der  Gaumenseite  als  kleine  Erhöhungen  zu  sehen 
sind.  Die  Platte  legt  man  nun  auf  die  Gegenstanze,  so  daß  die 
Gaumenseite  der  Platte  nach  oben  zu  liegen  kommt,  und  bohrt 
mit  einem  ungefähr  der  Dicke  der  zur  Anwendung  kommenden 
Drahtstifte  entsprechenden  Drillbohrer  senkrechte  Löcher  durch 
die  Platte  und  die  Stanze,  ungefähr  der  Länge  der  Stifte  ent- 
sprechend. Die  Stifte  treibt  man  dann  mit  einem  kleinen  Hammer 
und  Bunzen  in  die  Bohrlöcher  und  vernietet  sie  sorgfältig  auf 
der  Gaumenseite.  Man  presse  dann  die  Platte  noch  einmal.  Um 
ein  leichteres  Loslösen  der  buchstäblich  festgenagelten  Platte  zu 
bewerkstelligen,  gibt  man  den  Bohrkanälen  parallele  Richtung. 
Da  die  Zuverlässigkeit  dieser  Art  von  Befestigung  aber  sehr 
viel  zu  wünschen  übrig  läßt,  der  Erfolg  vor  allem  gar  nicht 
im  Verhältnis  zur  angewandten  Mühe  steht,  auch  z.  B.  bei 
partiellen  Stücken  die  Platte  nicht  unbedeutend  durch  die  paar- 
weis vernieteten*  Stifte  geschwächt  wird,  so  tut  man  gut,  diese 
Methode  nicht  anzuwenden.  Beliebter  dagegen  ist  die  Schrauben- 
methode, die  Kollege  Egner  in  seinem  vorzüglichen  und  ausführ- 
lich gehaltenem  Buch  über  Aluminiumarbeiten,  das  ich  leider  erst 
zu  Gesicht  bekam,  als  mein  heutiger  Vortrag  fast  fertiggestellt 
war,  beschreibt.  Nachdem  man  mit  der  Platte  im  Munde  Ab- 
druck genommen  hat,  bezeichnet  man  sich  nach  dem  Gieüen  des 
Gipsmodells  mit  einem  Dreikantschaber  die  Stellen,  in  denen  man 
Gewinde  im  Aluminium  anbringen  will.  Mit  einem  der  zur  An- 
wendung   kommenden    Aluminiumdrahtschrauben    entsprechenden 
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Gewindeeisen  schneidet  man  sich  zuerst  das  Gewinde  in  die 
Platte,  befeuchtet  die  Drahtschraube  mit  JÖ1  nnd  schraubt  sie 
von  der  Gaumenseite  her  fest.  Aber  auch  von  dieser  Methode 
halte  ich  nicht  viel,  da  das  Aluminiumblech  erstens  nicht  dick 
genug  sein  kann,  um  der  Schraube  genügenden  Halt  zu  bieten, 
mir  auch  ferner  Aluminium  für  diese  Art  der  Anwendung  zu 
weich  erscheint. 

Eine  besonders  feste  Verbindung  zwischen  Aluminium  und 
Kautschuk  erreicht  man,  indem  man  vor  dem  eigentlichen  Stopfen 
des  Kautschuks  den  Teil  des  Aluminiums,  der  die  Befestigungen 
trägt,  mehrmals  mit  in  Chloroform  oder  Benzin  aufgelöstem  Kaut- 
schuk überzieht  und  den  Übergang  gut  trocknen  läßt.  Noch- 
mals mache  ich  darauf  aufmerksam,  daß  vor  dem  Stopfen  die 
Herstellung  einer  absolut  schmutz-  und  fettfreien  Verbindungs- 
stelle für  den  Kautschuk  zu  bewirken  ist,  da  anderenfalls  eine 
innige  Verbindung  zwischen  Kautschuk  und  Aluminium  nicht 
stattfindet  Alles  Wachs  ist  somit  sorgfaltig  mit  heißem  Wasser 
auszubrühen  und  darnach  mit  Benzin  gehörig  auszuwaschen.  Nur 
dann  haftet  der  Kautschuk  dauernd  fest  am  Aluminium.  Das 
Eingipsen  der  Platte  ist  analog  wie  bei  Kautschukgebissen,  nur 
mit  dem  kleinen  Unterschied,  daß  man  die  Aluminiumplatte  bis 
an  das  Wachs  mit  Gips  bedeckt.  Das  Stopfen  hat  in  bekannter 
Weise  zu  erfolgen,  nur  ist  nach  dem  Stopfen  nochmaliges  Er- 
wärmen zu  vermeiden,  da  das  Aluminium  an  und  für  sich,  dank 
seiner  spezifischen  Wärme,  lange  die  aufgenommene  Wärme 
festhält. 

Nach  dem  Vulkanisieren  arbeitet  man  den  Kautschuküberzug 
in  bekannter  Weise  aus,  poliert  eventuell  vorhandene  rauhe  Stellen 
mit  Bimsstein  aus,  um  nach  gründlichem  Abwaschen  und*  Ab- 
trocknen der  Platte  diese  noch  mit  Kreide  zu  polieren.  Doch  „de 
gustibus  non  est  disputandum".  Der  eine  liebt  blanke,  der  andere 
matte  Politur.  Die  letztere  erreicht  man,  indem  man  die  Platte 
eine  kurze  Zeit  in  starker  Sodalösung  kocht.  Da  aber  bekannt- 
lich Soda  mit  der  stärkste  Feind  des  Aluminiums  ist,  so  hat  man 
das  Aluminium  nach  dem  Kochen  mehreremale  gründlich  abzu- 
bürsten. Die  Oberfläche  des  Aluminiums  sieht  nach  dieser  Proze- 
dur schön  mattweiß  aus.  Aber  ich  möchte  nicht  unterlassen,  vor 
diesem  Beizverfahren  zu  warnen.  Da  durch  die  Einwirkung  von 
Soda,  Natronlauge  und  andere  Alkalien  oder  auch  Säuren  (Salz- 
und  Schwefelsäure)  stets  ein  nicht  zu  unterschätzender  Substanz- 
verlust verbunden  ist,  so  ist  die  betreffende  gebeizte  Platte  von 
beiden  Seiten  zugleich  dem  alkalischen  Speichel  und  den  orga- 
nischen Säuren,  wie  Essig-  und  Milchsäure  und  anderen  ausge- 
setzt, was  mit  der  Zeit  doch  zur  Folge  haben  kann,  daß  sich  das 
Aluminium  dem  Träger  ganz  gehorsamst  empfiehlt   Auch  ist  ein 
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weiterer  Übelßtand  der,  daß  der  Kautschuk  von  heißen  Sauren 
und  Alkalien  stark  angegriffen  wird,  vor  allem  Farbstoff  in  Lösung 
geht,  wodurch  der  Kautschuk  mißfarbig  wird.  Anch  dürfte  der 
feste  Anschloß  zwischen  Kautschuk  und  Aluminium  notleiden« 
Sollen  aber  durchaus  mattere  Platten  zur  Anwendung  kommen, 
so  empfiehlt  es  sich,  das  Beizen  vor  dem  Vulkanisieren  vorzu- 
nehmen. Zum  Entfernen  des  beim  Polieren  verwendeten  Öls, 
nimmt  man  am  besten  Benzin,  Seife  und  Wasser. 

Ein  besonderes  Hindernis  für  die  Verwendung  des  Aluminiums 
bot  lange  Zeit  der  umstand,  daß  sich  dasselbe  nicht  löten  ließ. 
Zwar  wurden  viele  Lote  erfunden,  und  die  Soctetä  d'encouragement 
zahlte  seiner  Zeit  an  Mourey  den  Preis  von  200000  Fr.  Ar  ein 
von  ihm  erfundenes  Aluminiumlot,  jedoch  den  Anforderungen  bat 
bis  jetzt  keins  genfigt  Man  suchte  sich  später  zu  helfen,  indem 
man  kupferplattiertes  Aluminium,  das  sich  wie  Kupferblech  ver- 
arbeiten und  auch  löten  laßt,  lötete  und  das  Kupfer  dann  durch 
Salpetersäure  auflöste.  Aber  auch  dieses  Verfahren  erfreute  sich 
keiner  langen  Dauer. 

M.  H.!  Ob  nun  in  Zukunft  ein  Lot  gefunden  werden  wird  oder 
nicht,  kann  heute  für  uns  gleichgültig  sein,  da  wir  in  den  Alu- 
minium-Kautschukgebissen  einen  Ersatz  haben,  wie  wir  ihn  uns 
nicht  besser  wünschen  können.  Bekämpfen  wir  energisch  das  alte 
Vorurteil,  das  heute  noch  bei  vielen  Kollegen  zu  Unrecht  besteht. 
Wenn  früher  verwandtes  Aluminium  den  Mundflüssigkeiten  nicht 
zu  widerstehen  vermochte,  so  daß  schon  nach  kurzer  Zeit  des 
Tragens  das  Aluminium  siebartig  durchlöchert  war,  so  kennen  wir 
heute  die  Ursache.  Wir  wissen,  daß  Reinaluminium  bei  richtiger 
Verarbeitung  und  Zuhilfenahme  aller  nötigen  Kautelen  sich  im 
Monde  vorzüglich  bewährt  hat.  Ferner  wissen  wir,  daß  die  An- 
greifbarkeit der  Gebisse  infolge  von  Veränderungen  an  der  Ober- 
fläche des  Metalls  geringer  wird.  Den  Grund  glaubt  man  in 
einem  braunen  häutchenartigen  Überzug,  der  sich  meist  bald 
nach  kurzer  Zeit  des  Tragens  (besonders  im  wenig  rein  gehal- 
tenen Munde)  an  der  Oberfläche  des  Aluminiums  zeigt,  gefunden 
zu  haben.  Wie  dem  auch  sei,  die  Hauptsache  ist  und  bleibt  für 
uns,  daß  das  Aluminium  im  stände  ist,  den  Mundflüssigkeiten 
Widerstand  zu  leisten. 

Lassen  Sie  mich  mit  dieser  Tatsache  meine  Schilderung 
über  den  Wert  des  Aluminiums  für  uns  Zahnärzte  beendigen 
und  gestatten  Sie  mir  der  Hoffnung  Ausdruck  zu  geben,  daß  es 
dem  Aluminium  mehr  als  bisher  gelingen  werde,  Eingang  in  die 
Zahntechnik  zu  finden. 


178  Auszüge. 


Auszüge. 


L.  M.  James ,  D.  D.  S.:  Syphilis:  A  ease  in  praetlce.   (The  Dental 
Register,  Vol.  LV,  No.  1.) 

Verf.  berichtet  in  der  vorliegenden  Arbeit  über  einen  sehr  inter- 
essanten Fall  aus  seiner  Praxis,  in  welchem  bei  einem  etwa  30  jährigen, 
bis  dahin  vollständig  gesunden  Fräulein  die  ersten  Symptome  heredi- 
tärer Syphilis  in  der  Form  einer  sehr  hartnäckigen  und  auf  andere 
Weise  ganz  unerklärlichen  Zahn-  und  Kiefererkrankung  auftraten. 
Die  Krankengeschichte  ist  wie  folgt.  Die  betreffende  Patientin, 
deren  Zähne  Verfitsser  bereits  mehrere  Jahre  in  Behandlung  gehabt 
hatte,  erschien  im  Januar  1900  bei  James  und  klagte  über  starke, 
schon  mehrere  Tage  andauernde  Schmerzen  in  dem  linken  oberen 
zentralen  Incisivus.  Der  genannte  Zahn  war,  obgleich  er  keine  Spur 
von  Karies  zeigte,  sehr  gelockert  und  sehr  empfindlich ;  die  umgebenden 
Weichteile  waren,  besonders  an  der  Labialseite,  sehr  stark  entzündet. 
Der  äußere  Alveolarrand  war  teilweise  resorbiert  und  das  bedeckende 
Zahnfleisch  sehr  stark  angeschwollen  und  dunkelrot.  Auch  auf 
der  Gaumenseite  bestand  leichte  Schwellung.  Der  linke  laterale  und 
der  rechte  zentrale  Incisivus  zeigten  ebenfalls  deutliche  Symptome 
von  Periostitis.  In  dem  am  meisten  affizierten  linken  mittleren  Schneide- 
zahn schien  die  Pulpa  bereits  abgestorben  zu  sein.  Da  der  allgemeine 
Gesundheitszustand  der  Patientin,  abgesehen  von  einer  leichten,  schein- 
bar durch  Erkältung  verursachten  Kongestion  der  linksseitigen  Nasen- 
scbleimhaut  gut  zu  sein  schien,  so  glaubte  Verf.  als  Ursache  der  Zahn- 
erkran kung  ein  Trauma  annehmen  zu  müssen.  Wie  die  Patientin  sich 
schließlich  erinnerte,  war  ihr  vor  etwa  6—7  Wochen  beim  Zerkleinern 
von  Brennholz  ein  Stück  Holz  sehr  heftig  gegen  den  Mund  geflogen 
und  hatte  einen  allerdings  schon  nach  wenigen  Minuten  wieder  ver- 
schwundenen heftigen  Schmerz  verursacht.  Behandlung:  Zuerst  in* 
zidierte  James  nacn  Applikation  einer  Kokainlösung  das  geschwollene 
Zahnfleisch  sowohl  labial  als  lingual,  wobei  er  an  der  labialen  Seite 
mit  leichter  Mühe  auch  den  über  der  Wurzelspitze  liegenden  stark 
rarefizierten  Teil  des  Alveolarfortsatzes  perforierte.  Trotz  der  nur  sehr 
geringen  Eiterentleerung  verschwanden  die  starken  Schmerzen  in  dem 
linken  zentralen  Incisivus  doch  in  wenigen  Tagen  so  weit,  daß  Verf. 
die  Pulpahöhle  von  der  palatinalen  Seite  aus  anbohren  konnte.  In 
die  gereinigte  Pulpahöhle  eingepumpte  PyrozonlÖsung  kam  durch  die 
lncisionsöftnungen  wieder  zum  Vorschein.  Trotz  der  sorgfältigsten 
Behandlung  zeigte  sich  nach  einiger  Zeit  eine  entschiedene  Ver- 
schlimmerung des  Falles:  Der  betr.  Zahn  wurde  so  lose,  daß  er  aus- 
zufallen drohte,  und  auch  die  beiden  Nachbarzähne  wurden  empfind- 
licher.  Die  palatinale  lncisionsstelle  bekam  ein  häßliches  Aussehen, 
und  es  traten  Anzeichen  von  Knochennekrose  auf.  Die  Resorption  der 
labialen  Alveolarwand  dehnte  sich  bis  Über  den  linken  lateralen  und 
den  rechten  zentralen  Incisivus  aus.  In  die  palatinale  Incisionsöfihung 
eingespritzte  Injektionsflüssigkeit  wurde  durch  das  linke  Nasenloch 
entleert,  wobei  jedesmal  eine  beträchtliche  Blutung  erfolgte.  Auch  die 
auf  Anraten  eines  hinzugezogenen  Kollegen  längere  Zeit  hindurch  ein 
bis  zweimal  täglich  vorgenommene  gründliche  Reinigung  der  Fistel- 
kanäle mit  einer  schwachen  Lösung  von  Ferrum  sulfuricum  führte 
keine  Besserung  herbei.  Schließlich  extrahierte  Verf.,  nachdem  er  be- 
reits mehrere  Sequester  aus  dem  Gaumen  entfernt  hatte,   sowohl   den 
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linken  zentralen  Incisivus  als  auch  die  beiden  nunmehr  auch  sehr 
losen  und  schmerzhaften  Nachbarzahne.  Aber  auch  jetzt  trat  noch 
keine  Heilung  ein,  vielmehr  mußten  noch  mehr  nekrotische  Knochen- 
sföcke  ans  dem  Gaumen  und  auch  aus  den  leeren  Alveolen  extrahiert 
werden.  Ein  deshalb  hinzugezogener  Chirurg  sprach,  weil  der  Nasen- 
rücken merklich  eingesunken  war,  Verdacht  aui  Syphilis  aus.  Als  die 
Patientin  nach  einiger  Zeit  auf  Anraten  ihrer  Mutter  den  Arzt  kon- 
sultierte, der  bei  ihrer  Geburt  zugegen  gewesen  war,  stellte  es  sich  heraus, 
daß  wirklich  ein  Fall  von  hereditärer  Syphilis  vorlag.  Die  Mutter  der 
Patientin  hatte,  von  ihrem  Manne  angesteckt,  während  ihrer  Schwanger- 
schaft und  zur  Zeit  ihrer  Entbindung  schwer  an  Syphilis  gelitten,  weshalb 
der  Hausarzt  mit  voller  Sicherheit  das  frühere  oder  spatere  Auftreten 
von  hereditärer  Syphilis  bei  der  Tochter  erwartet  hatte.  Unter  anti- 
syphüitiacher  Behandlung  besserte  sich  das  Leiden  allmählich,  so 
daß  der  behandelnde  Arzt  die  Patientin  im  Dezember  1900  als  ganz- 
lich geheilt  erklaren  konnte.  Die  Kiefergewebe  sahen  normal  aus  und 
ertragen  den  angefertigten  Zahnersatz  ohne  Reaktion.  Die  Allgemein- 
behandlung sollte  jedoch  trotzdem,  um  einem  Recidive  vorzubeugen, 
noch  etwa  ein  Jahr  lang  fortgesetzt  werden. 

Niemeyer  (Delmenhorst). 
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ftfohter&'s  Zahnärztliches  Adressbuch.  Ausgabe  1903/4.  XIII.  Jahrg. 
Teil  I,  umfassend  das  Deutsche  Reich.  Herausgegeben  von  der 
„Redaktion  des  Zahnarztlichen  Adreßbuches",  Berlin  N.  4, 
Chausseestr.  la. 

Anfang  März  erschien  dieses  unentbehrliche  Nachschlagebuch,  das 
hiermit  empfohlen  sein  möge.  Sind  auch  die  Adressen  nicht  durchweg 
richtig,  da  die  Wohnungen  zu  oft  gewechselt  werden  und  die  Personen 
die  Abmeldung  verBäumen,  so  ist  doch  nicht  zu  verkennen,  daß  der 
Herausgeber  bemüht  gewesen  ist,  einige  Vollkommenheit  zu  erzielen. 
Genau  sind  jedenfalls  die  Titel;  in  dieser  Beziehung  merkt  man  die 
Sorgfalt  des  Herausgebers  besonders.  Jtä.  Parreidt  (Leipzig). 

■erck's  Index«    2.  Auflage.    (Abgeschlossen  Ende  Juli  1902.) 

Der  vornehm  ausgestattete  Band  von  374  Seiten  ist  ein  Verzeich- 
nis sämtlicher  Präparate,  Drogen  und  Mineralien  der  Firma  E.  Merck. 
Wertvoll  wird  das  Buch  dadurch,  daß  jedem  (Gegenstand  die  Dosierung 
und  die  Angabe  der  Antidota  beigegeben  ist.  Ferner  finden  wir  Be- 
merkungen über  die  chemischen  und  physikalischen  Eigenschaften, 
über  die  technische  Verwendung  und  die  Synonyme;  ja  sogar  ety- 
mologische Notizen  fehlen  nicht  Jedenfalls  ist  das  Buch  ein  brauch- 
barer Ratgeber  für  alle,  die  schnell  das  Wichtigste  über  ein  Arznei- 
mittel wissen  wollen.  Dr.  B.  Parreidt  (Leipzig). 
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Die  Ursache  des  Todes  während  der  Chloroformnarkose. 
Emblov  (Brit.  Med.  Journ.  1902;  Münch.  med.  Wochenschr.  1902, 
No.  27)  Kommt  zu  anderen  Schlüssen  als  die  Hyderabadkommission.  Im 
Beginn  der  Darreichung  des  Chloroforms  ist  die  Erregbarkeit  des  Va- 
gus sehr  erhöht  durch  unmittelbare  Einwirkung  des  Chloroforms  auf 
das  Vagussentrum.  Das  Fallen  des  Blutdruckes  beruht  auf  Lähmung 
der  Herzmu8kelzellen.  Durch  das  Sinken  des  Blutdrucke  wird  die 
Atmung  ungünstig  beeinflußt,  und  die  Wiederherstellung  der  At- 
mung hangt  davon  ab,  ob  es  gelingt,  den  Blutdruck  wieder  zu  heben. 
Zu  viel  Chloroform  setzt  die  Vagushemmung  in  Tätigkeit,  der  Blut- 
druck sinkt,  und  die  hierdurch  bedingte  Atemlähmung  steigert  noch 
die  Vagushemmung.  Daraus  ergibt  sich  die  nraktische  Folgerung, 
daß  man  im  Beginn  nur  eine  sehr  geringe  Menge  Chloroform 
geben  soll.  P. 

Ist  Chloroform  gefährlicher  als  Äther P  Crouch  und  Corner 
(Lancet  24.  Mai  1902;  Münch.  Med.  Wochenschr.  8.  Juli  1902)  haben 
im  Jahre  1900  im  St  Tomas-Hospitale  3000  Narkosen  gemacht  und  die 
Fälle  genau  nachbeobachtet.  Bei  2400  Äthernarkosen  kam  es  zehn- 
mal zu  Lungenkomplikationen,  ein  Fall  endete  totlich.  Die  Chloro- 
formnarkosen verliefen  ohne  unangenehme  Zwischenfälle.  Die  Verf. 
sind  der  Meinung,  daß,  wenn  man  alle  Fälle  von  Pneumonie  und 
Bronchitis  in  Betracht  zieht,  die  Anwendung  des  Äthers  min- 
destens ebenso  große  Gefahren  darbietet  wie  die  des  Chloroforms. 

P. 

In  einem  Vortrag  über  „La  Pyorrhoe  alveolo-dentaire  be- 
hauptet W.  Ed.  Touvet-Fanton,  die  Pyorrhoe  habe  stets  eine  all- 
gemeine Ernährungsstörung  zur  Ursache,  entweder  eine  Unter-  oder  Über- 
ernährung.   ([/Odontologie,  Vol.  27,  No.  5.)  Dr.  R.  P 

C.-V.  D.  Z.    Berichtigung.    In  dem  Mitgliederverseichnis  des 
Januarhefts  der  Monatsschrift  1903  muß  es  bei  No.  343  heißen: 
Stern,  0.,  D.D.S.,  L.D.8.,  München,  1902. 

Berichtigung«  Im  Februarheft  Seite  86  muss  es  bei  50  statt 
Gorgel  heissen:  Goetzel. 

Central- Verein  Deutscher  Zahnärzte. 

Die  42.  Versammlung  des  Centrai-Vereins  Deutscher  Zahn- 
ärzte findet  am  8.,  4.  und  5.  August  1903  in  Berlin  statt.  Um 
die  Tagesordnung  rechtzeitig  bekannt  geben  zu  können,  ersuche 
ich  die  Herren  Kollegen  (Mitglieder  und  Gäste),  mir  ihre  Vorträge 
und  Demonstrationen  bis  zum  1.  Mai  anmelden  zn  wollen.  An- 
meldungen zum  Beitritt  bitte  ich  mir  ebenfalls  zum  genannten 
Tage  einzusenden. 

Berlin  W.  im  Februar  1903.  Prof.  Miller. 

Viktoriastr.  30. 
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Central- Verein  Deutscher  Zahnärzte. 

Die  42.  Versammlung  des  Central-Vereins  Deutscher  Zahn- 
ärzte findet  am  3.,  4.  und  5.  August  1903  in  Berlin  statt.  Um 
die  Tagesordnung  rechtzeitig  bekannt  geben  zu  können,  ersuche 
ich  die  Herren  Kollegen  (Mitglieder  nnd  Gäste),  mir  ihre  Vorträge 
und  Demonstrationen  bis  zum  1.  Mai  anmelden  zu  wollen.  An- 
meldungen zum  Beitritt  bitte  ich  mir  ebenfalls  zum  genannten 
Tage  einzusenden. 

Berlin  W.  im  Februar  1903. 
Viktoriastr.  30. 

Prof.  Miller. 
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[Xachdntck  verbaten.] 

Über  die  Transparenz  des  Zahnbeins  und 
die  Wirkung  von  Säuren  auf  den  Schmelz,1) 

Von 
W.  1).  Miller  in  Berlin. 

(Mit  14  Abbildungen.) 

Die  Frage  über  die  Natur  nnd  Ursachen  der  erhöhten  Trans- 
parenz des  Zahnbeins,  die  sehr  häufig  an  Zahnschliffen,  besonders 
von  erkrankten  Zähnen  angetroffen  wird,  ist  eine,  welche  von 
den  größten  Autoritäten  auf  dem  Gebiete  der  Zahnpathologie 
wiederholt  diskutiert  worden  ist,  ohne  daß  man  bisher  zu  überein- 
stimmenden Anschauungen  gekommen  wäre.  Man  könnte  die- 
jenigen, die  sich  mit  diesem  Gegenstande  befaßt  haben,  in  zwei 
Hauptgruppen  teilen,  in  welchen  die  eine  die  Ansicht  vertritt, 
daß  die  Transparenz  eine  vitale  Erscheinung,  die  andere,  daß 
sie  von  jedem  vitalen  Vorgang  unabhängig  ist.  Die  meisten  An- 
hänger der  letzteren  Anschauung  sind  zu  dem  Schluß  gekommen, 
daß  die  Transparenz  weiter  nichts  als  eine  beginnende  Ent- 
kalkung darstellt. 

In  folgender  Mitteilung  werde  ich  in  erster  Linie  die 
Frage  behandeln,  ob  die  Erscheinung,  welche  als  Transparenz  des 
Zahnbeins  bezeichnet  wird,  die  Folge  eines  vitalen  oder  eines 
rein  chemischen  Prozesses  ist.  Zunächst  aber  dürfen  wir  es  nicht 
übersehen,  daß  wir  an  Schliffen  von  Zahnbein  häufig  Erschei- 
nungen antreffen,  welche  eine  große  Ähnlichkeit  mit  denjenigen 
besitzen,  die  wir  als  Transparenz  des  Zahnbeins  bezeichnen, 
welche  aber  in  vielen  Fällen  nur  Kunstprodukte  darstellen.  Bei 
jedem  Schliff  durch  irgend  einen  großen  Zahn,  z.  B.  den  Molaren 
oder  Stoßzahn  eines  Elefanten,  finden  wir  niemals  das  Zahnbein 
in  allen  Teilen  gleichmäßig  durchsichtig  oder  opak.  Diese 
Erscheinung  wird  teilweise  durch  geringe  Ungleichmäßigkeiten 
in  der  Dicke  des  Schliffes,  teilweise  durch  Verschiedenheiten  in 
der  Vollkommenheit  der  Entwässerung  und  Durchtränkung  mit 
der  Aufhellungsflüssigkeit  bedingt.  Die  Aufhellung  ist  wiederum 
durch  den  Winkel,  in  welchem  die  Zahnbeinkanälchen  in  ver- 
schiedenen Teilen  des  Schliffes  getroffen  werden,  beeinflußt. 

Wir  finden  denselben  Zustand  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auch    an    Schliffen    menschlicher    Zähne,    wie    in    Fig.    1    dar- 

1)  Vortrag  gehalten  am  31.  Febr.  vor  dem  zahnärztl.  Verein  für 
Niedersachsen. 
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gestellt.  Wir  haben  hier  einen  Schliff  durch  einen  Zahn,  der 
viele  Jahre  hindurch  an  einer  Platte  im  Munde  getragen  worden 
ist  nnd  ausgedehnte  Karies  an  beiden  approzimalen  Flachen  zeigt 
Am  linken  Rande  des  Schliffes  finden  wir  eine  Erscheinung,  die 
auf  den  ersten  Blick  mit  der  Transparenz,  wie  sie  der  Karies 
gewöhnlich  vorangeht,  verwechselt  werden  könnte.  Eine  nähere 
Betrachtung  lehrt  nns  jedoch,  daß  diese  Transparenz,  welche  die 


ganze  nntere  Hälfte  des  Schliffes  einschließt  nnd  sieb  auf  der 
rechten  Seite  bis  znr  Schneidekante  erstreckt,  unabhängig  von  der 
Karies  ist  nnd  eine  nur  scheinbare  Transparenz  darstellt,  welche 
durch  die  erhöhte  Undurchsichtigkeit  der  oberen,  mit  Kanada- 
balsam  nnr  nn vollkommen  durchtränkten  Teile  hervorgerufen 
worden  ist.  Dankte,  durch  unvollkommene  Entwässerung  hervor- 
gerufene Streifen  bedingen  auch  eine  scheinbare  Transparenz  der 
zwischenliegenden  Zonen.  In  den  Kronen,  besonders  seniler  Zähne, 
nuden  wir  ebenfalls  häufig  alternierende  Streifen  von  transparentem 
und  nnd nrch sichtigem   Zahnbein,    welche    zum  Teil    vitalen   Ur- 

14* 
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Sprunges,  znm  Teil  aber  auch  künstlich  sind.  Einen  derartigen 
Fall  zeigt  Fig.  2,  wo  wir  eine  deutlich  ausgesprochene  trans- 
parente Zone  unterhalb  einer  vollkommen  intakten  Schmelzdecke 
mit  alternierenden  bellen  und  dunklen  Streifen  sehen.  In  diesem 
Falle  durften  die  Erscheinungen  vitalen  Ursprungs  sein,  da  sie 
in  Verbindung  mit  einer  ausgedehnten  Bildung  von  sekundärem 
Zahnbein  stehen.    Abgesehen  aber  von  allen  diesen  Fallen  finden 


Fig.  i.    Abwedelnd  transparente  und  opake  Streifen  in  einem  nlcbt  kariösen 


wir  eine  erhöhte  Transparenz,  die  mit  einer  solchen  Gleichmäßig- 
keit in  Verbindung  mit  gewissen  krankhaften  Zuständen  der  Zähne 
auftritt,  daß  wir  keinen  Grund  zu  zweifeln  haben,  daß  eine 
gewisse  Wechselbeziehung  zwischen  beiden  Erscheinungen  eiistiert. 
Diese  Zustände  sind  hauptsächlich  die  Zahnkaries  und  die  Ab- 
nutzung der  Zähne,  weniger  häufig  Frakturen,  Risse  im  Zahn- 
schmelz, Resorptionen  etc.  (vgl.  Fig.  3  u.  4).  Ich  beschränke 
mich  in  dieser  Mitteilung,  welche  in  erster  Linie  eine  Erwide- 
rung auf  einen  Angriff  des  Herrn  Bennett  in  den  Transact.  der 
Odont.  Soc.  of  Oreat  Britain,  Vol.  28,  pag.  40,  sein  soll,  auf  die 
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Diskussion  der  Frage:  „Ist  die  erhöhte  Transparenz  in  diesen 
Fällen  eine  vitale  Erscheinung,  oder  ist  sie  nur  die  Folge  einer 
dnrch  Säuren  bedingten  beginnenden  Entkalkang?  Ich  beschäftige 
mich  nicht  mit  mikroskopischen  Untersn Changen,  da  die  Frage 
von  dieser  Seite  dnrch  die  Untersuchungen  von  Walkhoff  als 
erledigt  zu  betrachten  ist.  Die  Antwort  anf  obige  Frage  bereitet 
uns  gar  keine  Schwierigkeit  für  solche  Fälle,  wo  die  Transparenz 
als  Folge  einer  Abnutzung  der  Zähne  oder  irgend  eines  anderen 


ethts  TrBDaparenE 


Reizes  mechanischer  Natnr  (Fig.  3  und  4)  hervorgerufen  wird. 
Es  durfte  wohl  niemand  behaupten  können,  daß  in  diesem  Falle 
irgend  welche  Säuren  von  außen  auf  das  Zahnbein  eingewirkt 
hatten,  und  es  bleibt  uns  infolgedessen  nichts  weiter  übrig,  als 
diese  Erscheinung  als  eine  vitale  Äußerung  aufzufassen,  ob  in 
Form  einer  Verdichtung  oder  Rarefaktion  des  Zahnbeins,  mag  vor- 
läufig dahingestellt  sein.  Die  große  Ähnlichkeit  zwischen  der 
in  diesen  Fällen  auftretenden  Transparenz  und  der,  welche  die 
Karies  der  Zähne  begleitet,  läßt  die  Annahme  gerechtfertigt  er- 
icheinen, daß  die  Ursache  in  beiden  Fällen  dieselbe  sein  dürfte. 
Wir  wollen  uns   nun  die  Frage  stellen,  ob   dieser  Schluß   auch 
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durch  andere  Erscheinungen  aufrecht  erhalten  werden  kann.  Wenn 
die  erhöhte  Transparenz,  welche  die  Zahnkaries  begleitet,  durch 
eine  beginnende  Entkalkung  bedingt  wäre,  müßten  wir  doch 
im  stände  sein,  dieselben  auf  irgend  eine  Art  künstlich  hervor- 
zurufen. Dies  ist  aber  bis  jetzt  wenigstens  keinem  gelungen.  Ich 
habe  eine  große  Anzahl  Zähne  der  Wirkung  von  verschiedenen 
verdünnten   S&nren,   vorzugsweise  Milchsäure  und  Essigsäure,   in 


Fig.  *.    TrauB|iarenz  durch  «palten  im  Schmelz  hervorgerufen.    20:1. 

Konzentrationen  von  %°Jq— 5%  sowie  auch  der  Einwirkung  von 
Säuren,  die  durch  Gämng  von  Speichel  mit  Speiseteilen  ge- 
bildet werden,  einer  Zeitdatier  von  wenigen  Stunden  bis  zn  einer 
solchen  von  4  '/z  Monaten  ausgesetzt,  ohne  daß  es  mir  bis  jetzt 
gelungen  wäre,  irgend  etwas  hervorzurufen,  was  eine  Ähnlich- 
keit mit  der  Transparenz  gehabt  liätte  (vergl.  Fig.  7  u.  8).  Bei 
diesen  Experimenten  wurden  die  Zähne  entweder  in  die  Sänren 
hineingelegt  oder  suspendiert,  so  daß  die  Sänren  auf  die  ganze 
Fläche  der  Zähne  einwirken  konnten,  oder  sie  wurden  erst  in 
Siegellack  eingeschlossen  und  der  Schmelz  nur  an  einer  bestimmten 
umschriebenen   Stelle   freigelegt;   alle   wurden   bei  ca.  37°  C.  im 
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Brutschrank  aufgehoben.  Außerdem  habe  ich  auch  den  Versach 
gemacht,  verdünnte  Säuren  durch  das  Zahnbein  hindurch  za  ziehen 
oder  zu  treiben.    Die  Spitze  der  Wurzel  eines  frisch  ausgezogenen 


Fig.  5.    Apparat  inr  Dnrcbiieaung  von  Säuren  durch  das  Zahnbein. 

Schneide-   oder   Eckzahnes   wurde   abgeschnitten   und  die  Krone 

heran  tergeachliffen,  bis  das  Zahnbein  zum  Vorschein  kam.  Das 
Wurzelende  des  Zahnes  wurde  sodann  wasserdicht  in  das  Ende 
eines  Glasröhren  (Fig.  5,  a),  welches  mit  einer  Luftpumpe  in  Ver- 
bindung stand,  fixiert.  Über  die  Krone  des  Zahnes  brachte  ich 
ein  kurzes  Stück  eines  starken  Gnmimschlauches  an,  und  nachdem 
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einige  Tropfen  einer  1  pro«.  Lösung  von  Milchsäure  in  den  Schlauch 
gefüllt  worden  waren,  wurde  dieser  durch  ein  3  Faß  langes  Glas- 
rohr, welches  am  unteren  Ende  eine  S-förmige  Biegung  hatte, 
verlängert.  Dieses  Rohr  wurde  sodann  mit  Quecksilber  gefüllt, 
welches  einen  Druck  von  ca.   15  Pfund  pro  Quadratzoll  auf  die 


D  dnreh  den  Schmelz  hindurch  ohne  SubBtKnzverlust. 


im  Schlauche  vorhandene  SäurelBsnng  ausübte.  Bei  Zahnen,  in 
welchen  sich  kein  sekundäres  Zahnbein  gebildet  hatte,  gelang  es 
mir,  in  wenigen  Stnnden  unter  gleichzeitiger  Anwendung  von 
Saug-  und  Druckkraft  eine  genügende  Quantität  Säure  hindurch  - 
zuzieheu  oder  zq  -drücken,  um  das  Zahnbein  teilweise  zu  ent- 
kalken. Auch  dieser  Versuch,  Transparenz  hervorzurufen,  mißlang 
gänzlich,  obwohl  sich  das  Zahnbein  mit  Eosin  sehr  leicht  in- 
tensiv färbte. 
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Die  folgenden  Beobachtungen  in  bezog  auf  die  Wirkung  von 
Säuren  auf  das  harte  Zahngewebe  scheinen  der  Beachtung  wert 
zu  sein.   In  allen  Fallen  war  die  Wirkung  auf  das  Zahnbein  wie  auf 


Schmelz  nf.i-li  zehn 


das  Zement  eine  viel  intensivere  als  anf  den  Schmelz.  Eine  2  proz. 
I^sung  von  Salzsäure  trennte  das  Schmelzoberh Hütchen  bei  mensch- 
lichen sowohl  als  bei  Hnndezähnen  in  1—1  Vj  Stunden  ab,  in 
48  Standen  war  der  Schmelz  der  Hundszähne  bereits  total  zer- 
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stört,  der  der  menschlichen  Zäh  na  dagegen  kaum  zur  Hälfte. 
Unter  der  Einwirkung  einer  2  proz.  Lösung  von  Essigsaure  trennte 
sich  das  Schmelzoberhäutchen  überhaupt  nicht  ab,  in  zwei  Tagen 
aber  konnte  bei  Hundezähnen  der  ganze  Schmelz,  mit  Ausnahme 
einiger  Spuren,  mit  den  Fingernägeln  abgekratzt  werden.  Der 
Schmelz  menschlicher  Zähne  wnrde  fn  derselben  Zeit  viel  weniger 


Flg.  B.    Wirkung  einer  iproz,  Lösung  von  Essigsäure  In  acht  Tagen,    so :  l. 

angegriffen.  Eine  2  proz.  Losung  von  Milchsäure  wirkte  in  ähn- 
licher Weise,  und  wiederum,  zu  meinem  Erstaunen,  wesentlich 
intensiver  auf  den  Schmelz  von  Hnndezähneu,  als  auf  den  von 
menschlichen  Zähnen.  Stärkere  Lösungen,  einerlei  von  welcher 
Säure,  schienen  eine  nur  geringe  penetrierende  Wirkung  auf  den 
Schmelz  zn  haben,  sie  zerstörten  denselben  progressiv,  und  ich 
war  nicht  im  stände,  irgend  welche  Veränderungen  hervorzurufen, 
welche  den  in  Fig.  6  gezeigten  glichen,  wo  die  Säure  durch  die 
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ganze  Dicke  des  Schmelzes  hindurchgedrungen  ist  und  bereits  auf 
das  Zahnbein  einzuwirken  begonnen  hat,  ohne  irgend  welchen 
Substanzverlust  hervorgernfen  zu  haben.  In  Fig.  7  sehen  wir 
die  Wirkung,  welche  durch  eine  1  proz.  Lösung  von  Milchsäure  auf 
den  Schmelz  hervorgerufen  wurde,  und  wir  können  feststellen, 
daß  die  Zerstörung  des  Schmelzes  fast  gleichen  Schritt  mit  der 
Entkalkung  hält.  Fig.  8  stellt  den  Schliff  eines  Zahnes  dar,  auf 
welchen  eine  2  proz.  Lösung  von  Essigsäure  acht  Tage  lang  ein- 
gewirkt hat.  Die  Wirkung  ist  hier  ungefähr  dieselbe,  nur  etwas 
weiter  vorgeschritten,  der  Schmelz  ist  total  zerstört  und  das 
.  Zahnbein  bereits  angegriffen.  In  diesem  Falle  haben  wir  wieder 
eine  zufällige  Transparenz  der  unteren  und  Opazität  der  oberen 
Hälfte  des  Schliffes. 

Wo  unter  Anwendung  sehr  verdünnter,  J/s  Proz*  °^er  iU  P1'02* 
Lösungen  von  organischen  Säuren  oder  von  Speichel-  und  Brot- 
gemischen die  Entkalkung  langsamer  vor  sich  ging,  war  ich  eher 
im  stände,  eine  penetrierende  Wirkung  und  einen  gewissen  Grad 
von  Entkalkung  des  Schmelzes  zu  erzielen,  ohne  daß  derselbe 
dabei  total  zerstört  wurde.  In  diesem  Falle  hatten  die  Präparate 
mehr  Ähnlichkeit  mit  den  in  Fig.  6  gezeigten. 

Während  meiner  Untersuchungen  drängte  sich  mir  der  Ge- 
danke auf,  ob  die  penetrierende  Wirkung  der  Säuren  auf  den 
Schmelz  nicht  in  irgend  einer  Weise  mit  dem  Leben  des  Zahnes 
zusammenhinge  und  ob  es  infolgedessen  vielleicht  nicht  unmöglich 
sein  würde,  sie  bei  toten  Zähnen,  also  künstlich,  hervorzurufen. 
Um  nun  die  Wirkung  von  Milch-  und  Essigsäure  auf  das  lebende 
Zahngewebe  zu  probieren,  versah  ich  die  vier  Eckzähne  eines  Hundes 
mit  Goldkappen,  welche  auf  der  Seite  mit  einem  Loch  von  etwa 
2  mm  Durchmesser  versehen  waren,  in  welches  eine  2lj2  mm 
lange  Röhre  gelötet  wurde.  Die  Kappen  wurden  mit  Phosphat- 
zement auf  den  Zähnen  befestigt  und  ein  um  den  anderen  Tag 
je  eine  \  proz.,  1  proz.  und  2  proz.  Lösung  von  Milchsäure  und 
eine  2  proz.  Lösung  von  Essigsäure  auf  Watte  in  die  Bohren 
eingelegt  und  mit  Fletchers  Artificial  dentine  verschlossen.  Da 
diese  Lösungen  keine  Wirkung  auf  den  Schmelz  zu  haben  schienen, 
ging  ich  zu  stärkeren  Konzentrationen  über,  hatte  aber  trotzdem 
nur  eine  ganz  oberflächliche  Wirkung  erzielt.  Erst  nach  acht 
Wochen  machte  ich  die  Entdeckung,  daß  das  angewendete  Zement 
ausgesprochene  alkalische  Reaktion  besaß  und  daher  die  an- 
geführte Säure,  wo  sie  nicht  sehr  stark  war,  bald  vollkommen 
neutralisiert  wurde.  Damit  war  die  geringe  Wirkung  auf  den 
Schmelz  erklärt,  gleichzeitig  aber  meine  Zeit  und  Arbeit  verloren 
gegangen.  Ich  bin  jedoch  der  Überzeugung,  daß  es  sich  wohl 
lohnen  dürfte,  den  Versuch  zu  wiederholen  unter  Anwendung  einer 
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anderen  Substanz,   event.  Wachs,  am   die  Watte  in  den  Röhren 
zu  befestigen. 

Bei  allen  meinen  Versuchen  an  toten  Zähnen  ist  es  mir 
aber  in  keinem  Falle  gelungen,  irgend  welche  Erscheinungen 
hervorzurufen,  welche  ich  als  identisch  mit  der  Transparenz  an- 
sehen konnte.  Wo  Risse  im  Schmelz  vorhanden  waren,  drang 
die  Säure   leicht   durch   dieselben  hindurch  und  fing  an,  auf  das 


Zahnbein  einzuwirken,  und  zwar  dehnte  sich  die  Entkalkung  nach 
allen  Richtungen  mit  fast  gleicher  Schnelligkeit  ans.  Die  mikro- 
skopischen Erscheinungen,  welche  durch  die  Wirkung  von  schwachen 
Säuren  und  von  Speichel-  und  Brotgemischen  auf  den  Schmelz 
hervorgerufen  wurden,  hatten  die  größte  Ähnlichkeit  mit  den- 
jenigen, die  wir  bei  der  naturlichen  Karies  beobachten.  Die  Quer- 
streifung der  Seh melzpri amen  war  besonders  stark  in  solchen 
Fällen  ausgeprägt,  wo  sie  auch  in  dem  uneutkalkten  Schmelz  zu 
erkennen  war,  in  anderen  Fällen  war  sie  dagegen  sehr  undeutlich 
oder  gar  nicht  vorhanden  (Fig.  14),  dann  wiederum  in  einem  Teile 
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des  Präparates  stark  ausgeprägt  and  in  einem  anderen  gar  nicht, 
wie  wir  es  auch  bei  der  natürlichen  KarieB  beobachten.  Hieraus 
geht  hervor,  daß  der  Preiswerkache  Satz  (Diese  Zeitschrift, 
S.  492,  1902):  „Keine  Säure  Wirkung  ohne  Querstreifung  der 
Prismen"  viele  Ausnahmen  erfahrt  und  daß,  wenn  bei  der  Karies 
des  Schmelzes  die  Qoerstreifung  der  Prismen  hier  oder  da  fehlt. 


Fig.  1«.    Karle«  eines  auf  siner  Platts  getragenen  Zahnes.    Gänzliche  A 


wir  in   diesem   umstände   keinen  Beweis  dafür  haben,    daß  die 
Karies  ohne  Einwirkung  von  Säure  bedingt  wnrde. 

Bennett  (Trans.  Odont.  Society  Gr.  Britain,  Bd.  28, 
Seite  49)  behauptet,  daß,  wenn  eine  transparente  Zone  selbst 
bei  nur  einem  Zahne,  der  an  einer  Ersatzplatte  getragen  worden 
war,  beobachtet  wurde,  die  Theorie  von  dem  vitalen  Ursprünge 
der  Transparenz  vernichtet  sein  würde.  Bennett  zeigte  auch 
drei  Präparate,  an  welchen  die  Transparenz  ziemlich  deut- 
lieh hervortrat  In  diesem  Punkte  kann  ich  aber  Bennett 
nicht  recht  geben.  Vor  einigen  Monaten  erhielt  ich  ein  künst- 
liches Gebiß,  welches  14  Zähne  anf  Cellnloid  trug.    Ich  entfernte 
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sofort  einen  der  Prämolaren,  welcher  beginnende  Karies  auf  der 
approximalen  Fläche  zeigte,  und  fertigte  einen  Schliff  davon  an. 
Dieser  Schliff  zeigte  einen  typischen  Fall  beginnender  Karies  mit 
transparenter  Zone;  bei  näherer  Erkundigung  stellte  sich  aber 
heraus,  daß  die  Platte  nicht  richtig  gepaßt  hatte  und  daß  der 
Patient  dieselbe  im  ganzen  nicht  mehr  als  ein  halbes  Dutzend 
mal  auf  kurze  Zeit  getragen  hatte.  Mit  anderen  Worten:  die 
Karies  und  die  Transparenz  hatten  sich  bereits  zu  einer  Zeit  ge- 
bildet, als  der  Zahn  noch  lebend  im  menschlichen  Kiefer  saß. 
In  einem  anderen  Falle  untersuchte  ich  einen  unteren  Schneide- 
zahn, welcher  viele  Jahre  hindurch  an  einer  Platte  getragen 
worden  und  an  beiden  approximalen  Flächen  stark  kariös  war. 
Ein  Schliff  des  betreffenden  Zahnes  zeigte  nicht  die  Spur  von 
Transparenz  in  Verbindung  mit  dem  kariösen  Teil,  jedoch  deut- 
lich ausgeprägte  transparente  Streifen,  die  sich  von  dem  einen 
Winkel  des  Zahnes,  wo  der  Schmelz  fehlte,  bis  zu  dem  korre- 
spondierenden Hörn  der  Pulpa  erstreckten.  Dieses  Hörn  hatte 
aber  auch  eine  1  mm  dicke  Schicht  von  sekundärem  Zahnbein 
aufgeworfen,  in  welchem  die  transparenten  Streifen  endigten. 
Daraus  erkennen  wir,  daß  der  ganze  Prozeß  zu  einer  Zeit  statt- 
gefunden haben  mußte,  wo  der  Zahn  noch  lebte,  denn  es  wird 
wohl  kaum  jemand  behaupten,  daß  sich  sekundäres  Zahnbein  bei 
einem  toten  Zahne  bilden  kann.  Die  menschlichen  Zähne,  die 
in  früheren  Zeiten  zur  Herstellung  künstlicher  Gebisse  verwendet 
wurden,  bestanden  selbstverständlich  nur  aus  solchen,  die  kürzere 
oder  längere  Zeit,  häufig  viele  Jahre  hindurch,  im  menschlichen 
Munde  intra  vitam  gestanden  hatten.  Vor  mehreren  Jahren  gab 
mir  der  verstorbene  Dr.  Franz- Berlin  eine  große  Anzahl  Zähne, 
wie  er  sie  bei  der  Anfertigung  künstlicher  Gebisse  gebrauchte. 
Diese  zeigten  alle  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Anzeichen 
eines  längeren  Stehens  in  der  Mundhöhle  und  viele  hatten 
schwarze  Flecke  an  den  approximalen  Flächen  und  zwar  solche, 
die,  wie  wir  wohl  wissen,  stets  das  Vorhandensein  einer  trans- 
parenten Zone  im  Zahnbein  im  voraus  verkünden.  Ein  der- 
artiger, an  einer  Platte  befestigter  und  im  Munde  getragener 
Zahn  würde  selbstverständlich,  wenn  nach  einigen  Jahren  unter- 
sucht, die  transparente  Zone  zeigen.  Das  Vorhandensein  von 
Transparenz  bei  Zähnen,  die  auf  künstlichen  Gebissen  getragen 
worden  sind,  beweist  daher  nur,  daß  wir  uns  hüten  müssen, 
durch  derartige  Beobachtungen  irregeführt  zu  werden.  Die  vitale 
Theorie  der  Transparenz  wird  dadurch  in  keiner  Weise  ge- 
troffen. 

Unter  Berücksichtigung  der  Tatsache,  daß  in  allen  Fällen, 
wo  unzweifelhafte  Beweise  dafür  vorhanden  sind,  daß  die  Karies 
tatsächlich  zu  der  Zeit  begonnen  hatte,    wo  der  Zahn   auf  der 
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Platte  sali,  und  daß  in  allen  Fällen,  wo  die  Möglichkeit  einer 
präformierten  transparenten  Zone  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
»erden  kann,  diese  ausnahmslos  fehlt,  sind  wir  berechtigt,  alle 
Änderungen  in  der  Natnr  der  typischen  Transparenz  anf  die 
Zeit  zn  verlegen,,  wo  der  Zahn  noch  lebend  im  Munde  stand. 
Die  einzige  Schlußfolgerung,  der  man  irgend  welchen  Wert 
beimessen  könnte,  wäre  eine,  zn  der  man  dnrch  ein  Präparat, 
wie  das  in   Fig.   9   dargestellte,    gelangen   würde.     In    diesem 


Präparate  ist  die  Lage  der  Karies  eine  solche,  die  es  höchst 
od  wahrscheinlich  macht. .  daß  dieselbe,  selbst  in  den  Anfangs- 
st.idien,  bereits  intra  vitam  vorhanden  war.  Wenn  wir  in  diesem 
Falle  eine  transparente  Zone  hätten,  die  irgend  welche  Ähnlich- 
keit etwa  mit  der  in  Fig.  3  dargestellten  zeigte,  dann  erst  wären 
wir  in  der  Lage  zn  behaupten,  daß  die  vitale  Theorie  einen 
Schlag  erhalten  hätte.  Fig.  10  dagegen  würde,  wenn  eine  trans- 
parente Zone  vorhanden  wäre,  gar  keine  SchluUfol  gerungen  rerlit- 
fertigen,  denn  hier  Hegt  die  Karies  auf  der  approximalen  FliUlie 
and  könnte  ihren  Anfang  sehr  wohl  intra  vitam  genommen  haben. 


196  Hiller,  Ober  die  Transparenz  des  Zahnbeins 

Innerhalb  der  letzten  zwei  Jahre  habe  ich  eine  große  Anzahl 
Schliffe  tod  menschlichen  Zähnen,  die  auf  Platten  getragen  worden 
waren,  gemacht.  Die  erzielten  Resultate  stehen  in  vollem  Ein- 
klänge mit  den  Ansichten,  die  ich  bereits  in  meinen  „Mikroorga- 
nismen der  Mundhöhle"  und  in  den  „Verhandlmgen  der  Odonto- 
logical  Society  of  Gr.  Britain"  1896,  S.  35  dargelegt  habe.  Es 
ist   mir   auch   gelungen,   das   Fehlen   der   erhöhten   Transparenz 


in  pulpalosen  Zähnen,  welche  im  Monde  kariös  geworden  waren, 
in  allen  Fällen  festzustellen,  wo  die  Möglichkeit  mit  Sicherheit 
ausgeschlossen  werden  konnte,  daß  die  erhöhte  Transparenz  zn 
einer  Zeit  aufgetreten  war,  wo  die  Pnlpa  noch  lebte.  Einen 
typischen  Fall  zeigt  Fig.  11.  Hier  geht  die  Karies  von  der 
Pnlpakammer  aus,  und  wir  können  daher  ziemlich  sicher  sein, 
daß  sie  erBt  entstanden  ist,  als  die  Pulpa  bereits  tot  war.  Hier 
wird  das  totale  Fehlen  von  Transparenz  bestätigt,  mit  Ausnahme 
vielleicht  eines  nndentlich  ausgeprägten  Streifens,  der  aber 
nicht  von   der  Pnlpahöhle,  sondern  von  der  approximalen  Fläche 
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losgeht  und  infolgedessen  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  von  einer 
ajfproii  malen  Karies  wahrend  der  Lebzeit  der  Palpa  entstanden  ist. 
Hehrere  andere  Beobachtungen  deuten  auch  anf  einen  vitalen 
Ursprung  der  Transparenz.  Wo  eine  Entkalkung  des  Zahnbeins 
stattfindet,  wie  bei  der  Karies,  schreitet  dieselbe  mit  einer  ziem- 
lich regelmäßigen  Linie  vorwärts,  so  daß  wir,  wenn  wir  das 
kariöse  Zahnbein  ans  einer  Hohle  entfernen,  eine  glatte,  konkave 
Flache   vor   uns   haben.      Nie   schießt   die  Entkalknng,   wie   die 


Flg.  13.    Prlmüre  und  sekundäre  Kcbmelzkuries.    IS :  l- 

Tranaparenz,  in  Form  von  dünnen  Streifen  oder  Sporen,  tief  in 
das  Zahnbein  hinein.  Wir  finden  ferner  typische  Fälle  von  trans- 
parentem Zahnbein  an  den  Stellen,  wo  die  Wirkung  von  Sauren 
ganz  nnd  gar  an b geschlossen  werden  muH.  Wenn  wir  die  Trans- 
parenz der  Wurzeln  seniler  Zähne  auBer  acht  lassen,  so  linden 
wir  doch  ausgesprochene  Transparenz,  wo  der  Schmelz  nur  in  ge- 
ringem Umfange  abgenutzt  worden  ist,  nnd  wo  keine  Spur  von  Karies 
oder  Entkalknng  vorhanden  ist  (Fig.  3).  Ich  habe  eine  deutlich  aus- 
geprägte transparente  Zone  bei  einem  Molaren  gesehen,  in  welchem 
der  Schmelz  der  approximalen  Fläche  dnrch  Reibung  mit  dem  Nach- 
xxi.  15 
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barzahn  nur  eine  geringfügige  Abnutzung  erfahren  hatte.  Fernerhin 
ergibt  die  chemische  Analyse  Resultate,  die  mit  der  Entkalk  an  gs- 
theorie  nicht  in  Einklang  zu  bringen  sind.  Auch  die  Wirkung 
von  Farbstoffen  auf  das  transparente  Zahnbein  deutet  nicht  auf 
eine  partielle  Entkalkung.  Es  ist  allgemein  bekannt,  daß  das 
gesunde  Zahnbein  im  Gegensatz  zum  entkalkten  die  meisten 
der    gebräuchlichsten  Farbstoffe,    wie  Karmin,   Eosin  usw.,  nicht 


ir'Prtsmen.j  l  ,_,,  1  j. 

sofort  aufnimmt.  Ich  habe  eine  wässerige  Lösung  von  Eosin  ein 
sehr  branchbares  Mittel  gefunden,  um  das  Vorhandensein  der 
geringsten  Entkalkung  festzustellen.  Wenn  ein  Tropfen  einer  metal- 
lischen Säure  (Salpetersäure,  Salzsäure  etc.)  nnr  eine  einzige 
Sekunde  auf  Elfenbein  oder  Zahnbein  einwirkt,  so  wird  bei  An- 
wendung von  Eosin  die  Stelle,  wo  die  Säure  in  Berührung  mit 
dem  Elfenbein  gekommen  ist,  eine  hochrote  Farbe  zeigen.  Ein 
Tropfen  einer  1  proz.  Lösung  von  Essig-  oder  Milchsäure  ruft 
innerhalb  20  Sekunden  eine  genügende  Entkalkung  hervor,  nm 
das  Zahnhein  für  die  Aufnahme  von  Farbstoffen  empfänglich  zn 
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machen.  In  gleicher  Weise  finden  wir,  daß  das  kariöse  Zahn- 
bein bei  Anwendung  von  Eosinlösnngen  tief  gefärbt  wird.  Wenn 
nun  das  transparente  Zahnbein  eine  partielle  Entkalknng  vorstellte, 
so  maßten  wir  erwarten,  daß  anch  dieses  Farbstoffe  leichter  auf- 
nehmen würde,  als  das  normale  Zahnbein,  dies  ist  jedoch  nicht 
der  Fall.  Der  Umstand,  daß  wir  so  häufig  eine  Bildung  von 
sekundärem  Zahnbein  in  Verbindung  mit  der  transparenten  Zone 
finden,  deutet  auch  darauf  hin,  daß  beide  einen  ähnlichen  Ur- 
sprung haben  können.  Alle  diese  Tatsachen  und  Beobachtungen 
scheinen  den  Schluß  zu  rechtfertigen,  daß  die  typische  Trans- 
parenz des  Zahnbeins,  wie  dieselbe  in  Figur  3  gezeigt  wird,  ein 
vitales  Phänomen  ist  und  nur  durch  die  Eeaktion  des  lebenden 
Zahnbeins  gegenüber  äußeren  Insulten,  entweder  mechanischer 
oder  chemischer  Natur,  bedingt  werden  kann. 

Der  oben  ausgedrückte  Gedanke,  daß  die  Wirkung  von 
Säuren  auf  den  toten  Schmelz  eine  andere  als  auf  den  lebenden 
sein  kann,  wird  ebenfalls  durch  Präparate  von  sekundärer 
Karies  des  Schmelzes  wachgerufen.  Ein  typischer  Fall  ist  in 
Fig.  12  dargestellt,  wo  der  innere  schwarze  Band  der  über- 
hängenden Schmelzwand,  welche  als  tot  angesehen  werden  kann, 
ein  vorgeschrittenes  Stadium  des  Schmelzzerfalles  bedeutet.  Die 
Säure  scheint  eine  superflcille,  jedoch  gründlichere  Entkalkung 
des  Schmelzes  hervorzurufen,  ohne  tief  in  das  Gewebe  einzudringen. 
Der  Vorgang  hat  große  Ähnlichkeit  mit  der  künstlichen  Ent- 
kalkung, wie  sie  in  Fig.  7  und  8  dargestellt  worden  ist.  In 
Fig.  13  sehen  wir  gleichzeitig  primäre  und  sekundäre  Schmelz- 
karies, in  denen  der  Unterschied  deutlich  zum  Vorschein  kommt 
Die  primäre  Karies  ist  durch  die  ganze  Dicke  des  Schmelzes 
hindurchgedrungen,  ohne  irgend  welchen  äußeren  Substanzverlust 
hervorgerufen  zn  haben,  die  sekundäre  dagegen  hat  nur  eine  ober- 
flächliche Entkalkung  hervorgerufen,  die  indessen  von  einem  be- 
trächtlichen Substanzverlust  begleitet  ist.  Es  ist  möglich,  daß 
bei  der  sekundären  Karies  die  durch  Gärung  gebildeten  Säuren 
einen  höheren  Konzentrationsgrad  erlangen  —  denn  es  handelt 
sich  hier  meistens  um  unterminierte  Höhlen,  in  denen  Speisereste 
leichter  retiniert  werden  —  als  bei  der  primären  Karies,  und  wo 
eine  Verdünnung  der  Säuren  durch  die  Wirkung  des  Speichels 
nicht  so  leicht  eintreten  kann. 

Die  Transparenz  des  Schmelzes. 

Unter  vielen  Präparaten  von  sekundärer  Schmelzkaries  be- 
sitze ich  eine  Anzahl,  welche  eine  ausgesprochen  erhöhte  Trans- 
parenz des  Schmelzes  am  Rande  der  kranken  Gewebe  zeigen 
(Fig.  12)  und  welche  infolgedessen  die  Frage  entstehen  läßt,   ob 
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es  sich  hier  nicht  um  eine  Erscheinung:  handelt,  die  der  Trans- 
parenz des  Zahnbeins  analog  ist.  Wenn  dies  der  Fall  ist,  müßte 
das  Auftreten  der  Transparenz  im  Schmelz,  welcher  seine  orga- 
nische Verbindung  mit  dem  Zahnbein  verloren  hat  und  infolge- 
dessen als  tot  betrachtet  werden  kann,  als  besonders  bedeutungs- 
voll angesehen  werden.  Ein  näheres  Studium  der  Abbildung 
ergibt  aber,  daß  die  Transparenz  sich  nach  beiden  Seiten  über 
die  Grenzen  der  Karies  hinaus  erstreckt  und  von  der  Karies 
unabhängig  ist.  Es  ist  ferner  von  ausschlaggebender  Bedeutung, 
daß  diese  erhöhte  Transparenz  des  Schmelzes  bei  primärer  Schmelz- 
karies nicht  vorkommt  Es  handelt  sich  also  um  eine  Erschei- 
nung, welche  der  der  Transparenz  des  Zahnbeins  nicht  analog  ist. 
Auf  die  mikroskopischen  Veränderungen,  die  bei  der  Transparenz 
des  Zahnbeins  vorkommen,  gehe  ich  hier  nicht  näher  ein.  In 
Deutschland  sind  die  Ausführungen  Walkhoff 8  allgemein  accep- 
tiert  worden. 


[Nachdruck  verboten.] 

Zahnärztliche  Technik  bei  der  Chirurgie 

der  Kieferknochen, 

Aus  dem  zahnärztlichen  Universitätsinstitut  zu  München. 

Von 
Zahnarzt  Meder,  Lehrer  am  Zahnärztlichen  Institut. 

(Mit  5  Abbildungen.) 

Unter  dem  großen  Material,  das  seitens  der  chirurgischen 
und  Poliklinik  der  technischen  Abteilung  des  Königl.  Zahnärzt- 
lichen Institutes  in  dankenswerter  Weise  zugewiesen  wird,  war 
im  vorigen  Jahre  eine  Anzahl  von  Kieferbrüchen  und  Resektionen, 
wovon  ich  in  folgendem  einige  der  interessanteren  Fälle  be- 
schreiben will.  Vorausschicken  möchte  ich,  daß  ich  im  all- 
gemeinen bei  teilweisen  Resektionen  des  Unterkiefers  der 
Stoppanyschen  Schiene  den  Vorzug  gebe.  Die  äußerst  be- 
queme Anfertigung  im  rohen  ist  ein  wesentlicher  Vorzug  der- 
selben, wie  auch  das  sterile  Material,  aus  dem  sie  angefertigt 
wird,  ferner  ihre  Fähigkeit,  daß  man  sie  während  der  Operation 
nach  Bedarf  leicht  abändern  kann.  Auch  ist  nicht  zu  unter- 
schätzen, daß  ein  gestanzter  Körper  eine  so  große  Starrheit 
besitzt,    daß   ein  Verbiegen  ausgeschlossen  ist;    desgleichen  wird 
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ein  Einschneiden  oder  Reizen  der  abgerundeten  Flächen  in  die 
heilenden  Weichteile  vermieden  nnd  wirkt  der  Mangel  jeglicher 
Porosität  des  Materials  auf  den  Verlauf  der  Wundheilung  nur 
günstig. 

Was  die  Behandlung  der  Kieferbrüche  anbelangt,  so  ver- 
wende ich  bei  frischen  Fällen  am  zweckdienlichsten  die  Inter- 
dentalschiene aus  Kautschuk,  sofern  keine  Gewebszerreißungen 
vorhanden  sind.  In  veralteten  Fällen  ist  wohl  der  Drahtschiene 
immer  der  Vorzug  zu  geben. 

Eine  Unterkieferresektion.  Am  20.  Mai  wurde  von  der 
Chirurgischen  Klinik  zu  München  dem  Königl.  zahnärztlichen 
Institut  die  22jährige  Patientin  F.  S.  zugeschickt.  Es  sollten 
bei  derselben  wegen  einer  bevorstehenden  Unterkieferresektion 
vorbereitende  Schritte  fdr  eine  Immediatschiene  eingeleitet  werden. 
Die  Patientin  hatte  eine  starke  Auftreibung  des  Kieferknochens 
in  der  Kinngegend  bis  zu  den  ersten  Molaren  reichend.  Die 
unteren  Schneidezähne  waren  total  aus  ihrer  Lage  verschoben, 
der  rechte  untere  seitliche  Schneidezahn  war  horizontal  nach 
außen  und  vorne  umgelegt  (siehe  Fig  1).  Die  Patientin  gab 
an,  sie  habe  vor  fünf  Jahren  in  der  Qegend  der  Wurzeln  der 
unteren  Schneidezähne  außen  am  Zahnfleisch  eine  kleine  Ge- 
schwulst gehabt,  die  allmählich  gewachsen  sei.  Schmerzen 
habe  sie  keine  empfunden,  nur  eine  gewisse  Spannung  habe 
sich  im  letzten  Jahre  fühlbar  gemacht.  Die  Geschwulst  hatte 
auch  die  oberen  Schneidezähne  durch  ihr  Wachstum  nach 
oben  aus  ihrer  Lage  verdrängt.  Die  Untersuchung  ergab 
folgendes: 

Von  dem  einen  Angulus  nach  dem  anderen  über  das  Kinn 
sieht  man  eine  zweifingerbreite  Auftreibung  des  Unterkiefers. 
Die  äußere  Haut  ist  weich  und  verschiebbar  und  vollständig 
normal,  wie  auch  die  Lippen.  Vom  inneren  Rande  der  Lippen 
bis  an  den  Hals  der  Zähne  ist  die  Schleimhaut  infolge  venöser 
Stauung  sehr  gefäßreich.  Entzündliche  Erscheinungen  fehlen. 
Die  Geschwulst  selbst  ist  derb  und  fühlt  sich  hart  an  wie 
Knochen.  In  der  Mitte  der  Geschwulst  fühlt  man  ein  Nach- 
geben der  äußeren  Knochenlamelle  (Pseudofluktuation),  die  unteren 
Schneidezähne  stehen,  wie  schon  gesagt,  total  aus  ihrer  Lage  ver- 
schoben und  sind  etwas  gelockert  (siehe  Fig.  1).  Die  äußere 
Knochenlamelle  ist  rarefiziert.  Die  Diagnose  wird  auf  Osteosarkom 
gestellt,  was  sich  nach  der  Operation  auch  als  richtig  erwies. 

Von  den  ersten  Molaren  waren  nur  noch  die  Wurzelreste 
vorhanden.  Die  zweiten  Molaren  dagegen,  gut  erhalten,  hatten 
jedoch   sehr   kurze  Kronen.     Da  der  Tumor  nach  genauer  Unter- 
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Buchung  sieb  hinter  den  zweiten  Prämolaren  scharf  abgrenzte, 
konnte  mit  ziemlicher  Sicherheit  angenommen  werden,  daß  der 
Resektioneschnitt  in  der  Gegend  der  ersten  Molaren  geführt 
würde. 

Ich  wählte  als  Immediatscbiene  eine  solche  nach  Stoppany, 
Genaue  Messungen  waren   möglich,   was  Höhe  nnd  Breite  betraf, 


ebenso  konnte  leicht  Abdruck  genommen  werden,  nnd  ich  ließ 
nach  einem  Kiefer,  der  diesen  Größen  Verhältnissen  als  Modell 
entsprach,  die  Schiene  ans  Viktoriametall  stanzen.  Dieselbe  hatte 
genau  die  Form  eines  Kiefers  in  der  Kinngegend,  war  außen  so 
hoch  wie  die  ganze  Kieferbreite,  reichte  innen  jedoch  nur  bis  zur 
Spina  mentalis  interna.  Vorsichtshalber  fertigte  ich  noch  eine 
zweite  Schiene  an,  welche  etwas  länger  nach  hinten  reichen  sollte, 
für   den   Fall,    daß   der  Besektionsschnitt  hätte  weiter   zurück- 
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gelegt  werden  müssen.  Die  Schiene  wurde  vielfach  durchlöchert, 
speziell  am  enteren  Rande,  um  sich  ansammelnden  Sekreten  Ab- 
floß zu  gewahren  (siehe  Fig.  2).  Die  Schiene  selbst  wurde  als- 
dann vergoldet. 

Die  Operation  wurde  von  Herrn  Prof.  von  Angerer  aus- 
geführt. Nachdem  der  Tumor  frei  präpariert  war,  wurde  der 
Knochen  in  der  Gegend  zwischen  den  vorderen  Wurzeln  des 
ersten  Molaren  durchsagt,  die  Wurzel reste  natürlich  entfernt 
(siehe  Fig.  2).    Es   erwies   sich   die  vorbereitete  kürzere  Schiene 


Flg.  2.    Immadlat achtens. 

als  zweckentsprechend  und  wurden  die  beiden  Stümpfe,  welche 
genau  in  den  Falz  der  Schiene  paßten,  nnn  mit  Silberdraht  ver- 
näht (siehe  Fig.  2).  Die  Drahtenden  beiderseitig  schnitt  man  in 
einer  Lange  von  ca.  4  cm  ab,  lang  genug,  um  noch  durch  den 
Hantschnitt  zn  reichen  und  so  den  Zweck  einer  Drainage  zu  er- 
füllen. Man  vernahte  die  Schleimhaut  nnter  der  Schiene  und  be- 
festigte sie  an  derselben.  Die  Zunge  war  durch  eine  Ligatur  an 
die  Schiene  gebunden.  Der  Hohlraum  in  der  Schiene  wurde  mit 
Jodoform gaze  ausgefüllt  nnd  endlich  die  Hautwnnde  vernäht. 
Alsdann  wurde  ein  Kopfverband  (capistrum)  getüncht,  bei  dem 
durch  eine  Fnnda  mazillae  die  äußere  Haut  und  der  Boden  der 
Mundhöhle  nach  vorn  und  oben  über  die  Schiene  hinaufgezogen 
wurde. 
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Die  primäre  Heilung  ging  vorzüglich  von  statten,  jedoch  trat 
ca.  am  10.  Jnni  ein  unerwartetes  Ereignis  ein.  Es  war  rechts- 
seitig der  Silberdraht  von  der  Schiene  durchgescheuert  und  mußte 
dieselbe  früher  als  beabsichtigt  entfernt  werden.  Es  war  daher 
auch  die  vorher  geplante  Interims  pro  these  noch  nicht  fertig.  Ich 
mußte  nun  schleunigst  einen  Apparat  anfertigen,  der  verhinderte, 
daß  die  Kiefers  tu  in  pfe  sich,  dem  Narbenzuge  folgend,  nach  der 
Zunge  zu  sehr  umlegten,  und  erreichte  das  dtirch  eine  den  Ober- 
kiefer  tibergreifende  Kautschnkkappe,  versehen  mit  zwei  schiefen 
Ebenen,  welche  die  Kie  ferst  iimpfe  zur  Artikulation  mit  ihren 
gegenüberstehenden  Zähnen  zwangen.  Hittierweile  begann  ich 
mit   der  Herstellung   der  Dauerprothese.     Wie   schon   früher  er- 


Fip.  3.    BexezierMr  Unterkiefer. 

wähnt,  waren  die  noch  vorhandenen  Molaren  sehr  kurz  nnd  boten 
einer  Prothese  nur  sehr  wenig  Halt.  Gerade  dieser  Umstand  er- 
schwert so  oft  die  Anfertigung  und  Brauchbarkeit  solcher  Pro- 
thesen, Ich  fertigte  daher  auf  die  beiden  unteren  Molaren  je  eine 
Goldkrone  an  und  legte  besonders  Wert  darauf,  daß  dieselben 
parallele  Seitenwände  hatten,  um  kräftigen  Klammern  Stütze  zu 
bieten.  Zum  Zweck  des  Abdruck"  eh  mens  von  den  Stumpfen  der  Zähne 
hatte  ich  eigens  aus  Kautschuk  Abdrucklöffel  angefertigt.  Andern- 
teils  erreichte  ich  auch  damit  den  Zweck,  daß  die  Zähne,  die  noch 
intakte  Pulpen  hatten  und  nnr  leicht  kariös  waren,  anf  diese 
Weise  für  denkbar  lange  Zeit  konserviert  wurden,  ein  Umstand 
für  den  Patienten  von  größter  Tragweite.  Hierauf  fertigt«  ich 
starke,  die  Kronen  ganz  umgreifende  nach  hinten  offene  Klammern. 
An  dieselben  lötete  ich  zwei  lange,  dicke  Drähte  ans  Viktoria- 
metall, welchen  ich  die  ungefähr  dem  früheren  Kieferknochen  ent- 
sprechende Biegung  gab.  Der  rechte  nnd  linke  Draht  kreuzten 
sich  in  der  Mitte.    Es  wurden  nun  die  beiden  Stümpfe  zum  Zwecke 
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des  Abdrucknehinens  bo  gut  wie  möglich  nach  außen  bis  zur 
Artikulation  gezogen  und  bo  lange  fest  gehalten,  bis  ich  die  beiden 
sich  kreuzenden  Drahte  durch  eine  feste  Drahtligatur  aneinander 
befestigt  hatte.  Alsdann  brachte  ich  Stentsmasse  an  die  Resektions- 
partie and  erreichte  so  annähernd  einen  Abdruck  des  Defektes. 
Meine  nächste  Arbeit  bestand  nun  darin,  die  provisorisch  an- 
einander befestigten  beiden  Klammern  mit  ihrer  Draht  Verlänge- 
rung definitiv  aneinander  zu  befestigen,  und  ich  erreichte  dies 
durch  Verlöten  der  Drahte  und  Umwickeln  mit  schwarzem  Kaut- 
schuk. Es  trat  aber  ein  neues  Hindernis  ein,  welches  zunächst 
die  Weiterbehandlung  aufhielt.    Aus  dem  Knochenmark  wucherten 


Fig.  4.   Danerprothes*. 

rechts-  und  linksseitig  Granulome  heraus,  welche  erst  wieder  mit 
scharfem  Löffel  und  Kanter  entfernt  werden  mußten.  Patientin 
trag  jedoch  mittlerweile  die  Klammerverbindung,  welche  an  Stelle 
des  herausgenommenen  Kiefers  mit  harter  Guttapercha  umgeben 
war,  um  der  mit  Recht  so  gefürchtete  Narben  Schrumpfung  vor- 
zubeugen. 

Die  Anfertigung  der  Prothese  selbst  hatte  nun  keine  be- 
sonderen Schwierigkeiten  mehr.  Ich  verwendete  Blockzähne  und 
ließ  einen  Zwischenraum  zwischen  der  unteren  künstlichen  Zahn- 
reihe nnd  der  oberen  natürlichen,  so  daß  ich  künstlich  einen 
offenen  Biß  schaffte  (siehe  Fig.  4  nnd  5).  Wie  schon  anfänglich 
erwähnt,  sind  die  oberen  Zahne  durch  den  Tumor  nach  oben  und 
anßen  gepreßt  worden,  und  ich  wollte  ihnen  so  Gelegenheit 
geben,  wieder  in  ihre  ursprüngliche  Lage  zurückzukehren  und 
glaube   mich   in   dieser  Annahme  nicht  getäuscht  zu  haben.     Als 
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die  Patientin  anfangs  Juli  ans  der  chirurgischen  Klinik  entlassen 
wurde,  war  das  Endresultat  ein  hochbefriedigendes. 

Ich  kann  nun  auf  Grund  meiner  Erfahrung  aus  diesem  nnd 
ähnlichen  Fallen  folgendes  mitteilen.  Man  darf  nicht  annehmen, 
daß  wir  in  der  Lage  sind,  durch  eine  derartige  Schiene  den 
Status   quo   ante   in    kosmetischer  Beziehung   zu  erreichen.    Die 


Narbenkontraktion  ist  eine  derartige  gewaltige,  daß  ein  Einfallen 
in  der  Kinngegend  absolnt  nicht  zn  nmgehen  ist.  Man  fertige 
daher  die  Schiene  von  Anfang  an  gleich  in  der  Rinngegend  eher 
flacher,  als  genau  den  früheren  Verhaltnissen  entsprechend,  man 
erleichtert  auch  dem  Patienten  durch  Vermeidung  öbergroßer 
Spannung  nicht  unwesentlich  den  Heilungsprozeß.  Fernerhin 
wähle  man  znr  Annäherung  der  Schiene  an  den  Kiefer  nur  ja 
keinen   zn   schwachen  Draht.    Ich  werde  von  jetzt  ab  nur  noch 
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2  mm  starke  Silberdrähte  verwenden  nnd  zwar  nicht  mehr  aus 
einem  Stück,  sondern  ich  denke  zwei  Drähte  einzuführen,  welche 
nach  der  Zangenseite  hin  einen  aufgenieteten  oder  flach  gepreßten 
Kopf  haben.  Die  Drähte  werden  sonst  behandelt  wie  im  vorbe- 
schriebenen Falle. 

Am  20.  Mai  war  einem  25jährigen  jungen  Manne,  S.,  in  der 
chirurgischen  Poliklinik  zu  München  ein  Sarkom  aus  dem  Nasen- 
rachenraum entfernt  worden.  Die  Operation  hierzu  wurde  aus- 
geführt, indem  der  Oberkiefer  in  der  Gegend  des  Nasenbodens 
losgemeiselt  und  herunter  geklappt  wurde  (Methode  Partsch), 
wodurch  der  Zugang  zum  Operationsfeld  am  bequemsten  erreich- 
bar ist.  Nach  Entfernung  des  Tumors  wurde  der  Oberkiefer 
reponiert  und  die  durchtrennten  Schleimhäute  vernäht  Nach 
Angabe  von  Prof.  Partsch  reicht  diese  Vernähung  aus,  den 
Oberkiefer  vor  dem  Herabsinken  zu  schützen.  Im  speziellen 
Falle  traf  diese  Voraussetzung  nicht  zu.  Der  Kiefer  senkte  sich 
infolge  seiner  Schwere  herunter,  die  Nähte  zerreißend.  Von 
diesem  Zustande  wurde  dem  zahnärztlichen  Universitätsinstitut 
Mitteilung  gemacht,  mit  der  Bitte,  wenn  möglich  einen  Fizations- 
verband  anzulegen.  In  meiner  Eigenschaft  als  Leiter  der  tech- 
nischen Abteilung  begab  ich  mich  zu  dem  Patienten  in  die  chirur- 
gische Poliklinik.  Um  einen  Abdruck  nehmen  zu  können,  legte 
ich  zunächst  nm  je  einen  oberen  Bikuspis  jeder  Seite  eine  Faden- 
schlinge und  ließ  mir  den  Oberkiefer  nach  oben  ziehen.  •  Alsdann 
fertigte  ich  nach  dem  gewonnenen  Modelle  eine  Kautschukkappe 
über  die  Zahnreihen  und  den  Gaumen  des  ganzen  Kiefers.  In 
der  Gegend  der  Eckzähne  an  der  Kappe  ließ  ich  je  einen  starken 
nicht  federnden  Viktoriametalldraht  herausgehen  und  bog  den- 
selben so,  daß  er  den  Lippen  folgend  außerhalb  der  Wange  in 
der  Richtung  von  ungefähr  45  Grad  zur  Horizontale  des  Kiefers 
nach  oben  in  eine  breite  Öse  auslief.  Hierauf  wurde  dem  Patienten 
ein  Kopfverband  gemacht.  Von  diesem  aus  ging  nun  beiderseitig 
ein  Heftpflasterstreifen  durch  die  Ösen  und  fixierte  so  den  Ober- 
kiefer in  der  gewünschten  Lage.  Ich  legte  Wert  darauf  bei  diesem 
Verbände,  daß  der  Oberkiefer  auch  in  der  wirklich  richtigen  Lage 
fixiert  war  und  konnte  mich  hiervon  durch  richtige  Artikulation 
überzeugen.  Bei  dem  folgenden  Verbandwechseln  war  ich  nicht 
zugegen,  da  der  Patient  durch  Überführung  in  eine  andere  Klinik 
meiner  weiteren  Beobachtung  entzogen  war.  Nach  etwa  acht 
Tagen  erfuhr  ich,  daß  der  Kiefer  ohne  Stütze  festhalte,  jedoch 
sah  ich  den  Patienten  nicht.  Erst  nach  etwa  vier  Wochen  stellte 
sich  derselbe  in  der  zahnärztlichen  Klinik  vor  und  zwar  mit  der 
Weisung  seitens  der  chirurgischen  Poliklinik,  man  solle  die  zweiten 
Molaren  des  Oberkiefers  entfernen,   damit   der  Patient  die  Zahn- 
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reihen  besser  schließen  könne.  Es  war  offenbar,  daß  bei  den 
erneuten  Verbänden  kurz  nach  der  Operation  der  Zog  zum  Fixieren 
zn  weit  nach  der  Stirne  verlegt  war  nnd  so  der  Oberkiefer  künst- 
lich nach  vorn  nnd  oben  gezogen  wurde,  in  welchem  Stadium 
die  Knochenvereinigung  eintrat.  Der  Patient  zeigte  das  typische 
Bild  eines  stark  offenen  Bisses,  bei  dem  nur  noch  die  zweiten 
Molaren  auftrafen.  Bei  dem  noch  stark  federnden  Oberkiefer  war 
in  diesem  Zeitpunkt  eine  Zahnextraktion  ausgeschlossen.  Vom 
zahnärztlichen  Standpunkte  wäre  diese  auch  nicht  zu  rechtfertigen 
gewesen,  da  man  eine  Reposition  anstreben  mußte.  Ich  fertigte 
also  wieder  eine  ganz  ähnliche  Kappe  an,  wie  die  schon  vorher 
beschriebene,  nur  ließ  ich  die  Drähte  in  einem  fast  flachen  Winkel 
nach  hinten  in  eine  Öse  verlaufen.  Von  einem  Bandagisten  wurde 
aus  Wildleder  eine  Kopfkappe  angefertigt,  welche  nach  hinten  im 
Nacken  ein  breites  starkes  Eisenband  hatte;  dasselbe  ragte  beider- 
seits nach  vorne  über  die  Ohren,  ohne  sie  zu  drücken.  An  den 
Enden  dieses  Eisenbleches  befanden  sich  Messingknöpfe.  Starke 
Gummibänder  vermittelten  nun  einen  energischen  Zug  von  den 
Drahtösen  zu  den  Messingknöpfen.  Um  die  Kopfkappe  an  dem 
Abrutschen  nach  hinten  zu  hindern,  war  sie  versehen  mit  einem 
Riemen,  welcher  über  die  Stirn  ging.  Der  ganze  Apparat  war 
zweckdienlich  unterfüttert,  um  so  den  Patienten  vor  unbequemem 
Drucke  zu  schützen.  An  der  Kautschukkappe  war  zugleich  für 
den  durch  die  Wegnahme  des  Tumors  verloren  gegangenen  weichen 
Gaumen  ein  Obturator  angebracht. 

Schon  nach  kurzer  Zeit  zeigte  sich  ein  deutlicher  Erfolg. 
Nachdem  der  Patient  etwa  zehn  Tage  diesen  Apparat  getragen 
hatte,  mußte  zu  meinem  Bedauern  die  Weiterbehandlung  abge- 
brochen werden,  da  sich  ein  Recidiv  eingestellt  hatte.  Der  Patient 
mußte  sich  einer  neuen  Operation  unterziehen.  Dieselbe  konnte 
diesesmal,  da  der  Sitz  eines  Knotens  am  Rande  des  harten  und 
weichen  Gaumens  sich  befand,  von  der  Mundhöhle  aus  vorgenommen 
werden.  Um  jede  Reizung  zu  vermeiden,  wurde  von  jeglichem 
Apparat  Abstand  genommen.  Nunmehr  hat  der  Oberkiefer  den 
ihm  bei  dem  Regulierungsversuche  gewiesenen  Weg  nahezu  selbst 
wieder  gefunden  und  beschränkte  ich  die  Weiterbehandlung  ledig- 
lich auf  Anfertigung  einer  Prothese  mit  Obturator. 

Zu  erwähnen  wäre  nur  noch,  daß  der  Patient  zehn  Jahre 
früher  auch  schon  einmal  wegen  eines  Sarkoms  in  der  Nasen- 
rachenhöhle  operiert  worden  war,  ohne  daß  innerhalb  dieser  Zeit 
ein  Recidiv  gekommen  wäre. 

Komplizierter  Unterkieferbruoh.  Die  Patientin  W.,  aus 
Weilheim,  28  Jahre  alt,  wurde  am  11.  September  von  einem  Fuhr- 
werk geworfen,  dessen  Zugtiere  durchgegangen  waren.  Bei  dem  Sturze 
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wurde  sie  mit  dem  Kinn  gegen  einen  Baum  geschlendert  nnd 
erlitt  hierdurch  einen  komplizierten  Brach  des  Unterkiefers. 
Patientin  wurde  nach  Manchen  in  die  chirurgische  Klinik  ge- 
bracht. Bei  näherer  Untersuchung  ließ  sich  folgender  Befund 
feststellen,  Äußere  Verletzungen  außer  einigen  Hautabschürfungen 
waren  nicht  vorhanden,  ebenso  war  die  Schleimhaut  in  der  Mund- 
höhle anverletzt  Von  Zähnen  fanden  sich  im  Unterkiefer  die 
vier  Schneidezähne,  die  Eckzähne  und  ersten  Prämolaren.  Im 
Oberkiefer  vier  Schneidezähne,  von  denen  der  linksseitige  durch 
den  Sturz  frakturiert  war,  die  Eckzähne  und  der  linksseitige 
zweite  Molar.  Wurzelreste  befanden  sich  keine  im  Munde.  Es 
ließ  sich  ein  doppelter  Bruch  konstatieren.  Rechtsseitig  in  der 
Gegend  des  nicht  mehr  vorhandenen  II.  Prämolaren  befand  sich 
ein  Vertikalbruch,  linksseitig  war  der  Kiefer  im  aufsteigenden 
Aste  oberhalb  des  Kieferwinkels  gebrochen.  Das  gebrochene 
Mittelstück  war  stark  nach  unten  und  vorn  gezogen.  Bei  dem 
Versuche,  zusammenzubeißen,  klafften  die  Zahnreihen  um  Finger- 
dicke. In  der  chirurgischen  Klinik  beabsichtigte  man  Knochen- 
nähte anzulegen,  falls  die  Anlage  einer  Kieferbruchschiene  nicht 
möglich  sei  Es  war  nicht  zu  leugnen,  daß  mangels  der  Backen- 
zähne die  Anlage  irgend  einer  Schiene  ihre  großen  Schwierig- 
keiten haben  mußte.  Zunächst  versuchte  ich  das  herabgesunkene 
Mittelstück  zu  reponieren  und  erreichte  dies  vermittels  eines 
An  gl  eschen  Kopfhetzes.  Um  das  Kinn  ließ  ich  aus  weichem 
Wildleder  der  Form  desselben  entsprechend  eine  Kappe  machen 
und  verband  mit  weichen  Gummischnüren  diese  mit  dem  Kopf- 
netz. Bereits  am  folgenden  Tag  trafen  die  Schneiden  der  Zähne 
beinahe  wieder  zusammen.  In  diesem  Zustand  nahm  ich  Abdruck 
von  Ober-  und  Unterkiefer.  Ich  rekonstruierte  in  bekannter  Weise 
am  Gipsmodell  den  Unterkiefer  wie  er  vor  dem  Bruche  gewesen 
war.  In  der  Gegend  der  ausgezogenen  Molaren  des  Unterkiefers  ließ 
ich  linksseitig  die  Kautschnkschiene  so  weit  wie  tunlich  über  den 
Kieferfortsatz  greifen.  Rechtsseitig,  wo  bekanntlich  die  Backen- 
zähne fehlten,  wurden  so  die  Bruchteile  schön  in  ihre  normale 
Lage  gezwängt.  Linksseitig  dagegen  schoben  sich  die  Bruchenden 
übereinander.  Ich  erhöhte  nun,  um  diese  auch  in  ihre  normale 
Lage,  d.  h.  Bruchende  auf  Bruchende,  zu  bringen,  die  Kautschuk- 
schiene, so  daß  der  oben  noch  befindliche  einzige  Backenzahn 
allein  auftrat  Nach  weiteren  zwei  Tagen  war  meine  Absicht 
erreicht.  Ich  fertigte  nun  für  den  Oberkiefer  auch  noch  eine 
Kautschnkschiene  an  und  zwar  so,  daß  die  Schneiden  der  Zähne 
aus  der  Kappe  hervorstanden  oder  herauskamen,  während  in  der 
Backenzahngegend  Kautschuk  derart  aufgetragen  war,  daß  der- 
selbe sattelartig  die  untere  Interdentalschiene  übergriff.  Auf  einen 
Druck  des  Unterkiefers  nun   wurde   infolge   dieses  Falzes  genaue 
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Artikulation  erreicht.  Alsdann  legte  ich  einen  äußeren  Kopfver- 
band (capistrum  mit  funda  maxillae)  an,  so  daß  eioe  willkürliche 
Bewegung  des  Unterkiefers  ausgeschlossen  war.  Die  Ernährung 
der  Patientin  bestand  in  flüssigen  Speisen,  und  diese  fanden  leicht 
ihren  Eingang  in  dem  Spalt  der  freiliegenden  Schneiden  der  Zähne 
wie  auch  in  der  Lücke  des  fehlenden  mittleren  Schneidezahnes. 
Zunächst  blieb  dieser  Verband  acht  Tage  unverändert  liegen. 
Der  Mund  wurde  durch  antiseptische  Mundspülungen  so  gut  wie 
möglich  desinfiziert.  Nach  dieser  Zeit  fand  Verbandwechsel  statt, 
worauf  man  weitere  acht  Tage  alles  unberührt  ließ.  Die  14  Tage 
absolutester  Ruhe  reichten  aus,  die  Brüche  so  weit  zu  festigen, 
daß  eine  Dislokation  ohne  den  festen  Verband  nicht  mehr  zu 
fürchten  war.  Patientin  brauchte  von  da  an  nur  noch  die  untere 
Interdentalschiene  zu  tragen  und  war  im  stände,  leichte  Kau- 
bewegungen zu  machen.  In  diesem  Zustande  wurde  sie  aus  der 
chirurgischen  Klinik  entlassen. 


[Nachdruck  verboten.] 

Lysoformpaste  als  Wurzelffillung/) 

Von 
A.  Bünger,  Zahnarzt  in  Burg  b.  Magdeburg. 

Meine  Herren!  Wohl  kaum  ein  anderes  Thema  ist  so  häufig 
Gegenstand  der  Verhandinngen  in  zahnärztlichen  Vereinen  gewesen, 
wie  das  der  Pulpabehandlung  und  der  Wurzelbehandlung  mit  nach- 
folgender Wurzelfüllung;  man  kann  auch  hier,  wie  so  oft,  sagen: 
tot  capita  tot  sensus.  Ich  will  hier  nicht  eingehender  über  die 
verschiedenen  Methoden  der  Wurzelbehandlung  sprechen,  weil  es 
zu  weit  über  den  Rahmen  meines  Themas  hinausgehen  würde. 
Aber  in  einem  Punkte  schließen  wir  uns  wohl  alle  dem  Urteile 
von  Prof.  Sachs  an:  „Nicht  das  ist  die  Hauptsache,  was  wir  in 
die  Wurzelkanäle  hineinbringen,  sondern  das,  was  wir  heraus- 
schaffen!" Das  aber  ist  das  punctum  saliens:  „was  wir  heraus- 
schaffen !u  Und  da  stehe  ich  nicht  an,  zuzugeben,  daß  ich  nicht 
auf  dem  Standpunkte  des  Kollegen  stehe,  der  in  der  Versammlung, 
des  Zentral- Vereins  1900  in  Leipzig  behauptete,  jede  Zahnwurzel 
bis  zum  Foramen  apicale  unter  Garantie  sauber  reinigen  zu  können. 
Und  ich  glaube,  auch  Sie  werden  mir  hierin  beistimmen,  daß  es 
uns  oft  nicht  möglich  ist,  uns  von  dem  aseptischen  Zustande  der 


1)  Vortrag  gehalten  in  der  Gesellschaft  der  Zahnärzte  Magdeburgs 
und  Umgegend  am  17.  Oktober  1902. 
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äußersten  Wurzelspitze  za  überzeugen;  ja  ich  bin  sogar  in  der 
Lage,  Ihnen  hier  einige  von  mir  selbst  extrahirte  Zähne  vorzu- 
zeigen, deren  gebogene  Wurzelenden  wohl  noch  etwa  bestehende 
Zweifel  an  meiner  Behauptung  beseitigen  werden.  Und  für  solche 
Fälle,  meine  Herren,  meine  ich,  ist  es  doch  nicht  ganz  gleich- 
gültig, was  wir  in  die  Wurzelkanäle  hineinfallen.  Deshalb  habe 
ich  mir  vorgenommen,  Sie  auf  eine  verhältnismäßig  neue  Wurzel- 
fullung aufmerksam  zu  machen  und  meine  Erfahrungen  darüber 
mitzuteilen. 

Die  älteren  Methoden  der  Wurzelfullung  haben  alle  mehr 
oder  weniger  Nachteile,  teils  infolge  ihrer  Zwecklosigkeit  oder 
direkten  Schädlichkeit,  teils  infolge  ihrer  schwereren  Einführbar- 
keit  und  teils  auch  infolge  der  Schwierigkeiten,  die  bei  etwa  nötig 
werdender  Entfernung  entstehen.  So  ist  z.  B.  das  Einführen  von 
mit  Antisepticis  getränkten  Wattefäden  ziemlich  zwecklos,  da  das 
betreffende  Antiseptikum  bald  verdunstet  und  die  Wattefäden  so 
die  Möglichkeit  haben,  in  aller  Ruhe  weiterzufanlen  und  Perios- 
titis hervorzurufen,  so  daß  die  Wurzelfullung  also  direkt  schädlich 
wirken  kann.  Daß  dieses  Wurzelfüllungsmaterial  sich  sehr  leicht 
applizieren  und  auch  ebenso  leicht  wieder  entfernen  läßt,  das  darf 
wohl  hierbei  nicht  ins  Gewicht  fallen.  Die  Guttaperchapräparate, 
welche  durch  Chloroform  oder  ätherische  Öle  erweicht  resp. 
schlüpfrig  gemacht  werden,  haften  häufig  sehr  unangenehm  an 
den  Instrumenten,  derart,  daß  solche  Wurzelfüllungen  nur  mit 
angefetteten  Stopfern  an  ihren  Platz  gebracht  werden  können. 
Hat  man  aber  bei  seiner  Arbeit  die  Wahl  zwischen  angefetteten 
und  ganz  sauberen  Instrumenten,  so  müßte  sie  wohl  zu  gunsten 
der  letzteren  ausfallen.  Auch  die  Paste,  die  ich  vor  der  Lyso- 
formpaste zu  meiner  größten  Zufriedenheit,  was  den  Erfolg  an- 
betrifft, benutzt  habe,  hatte  bei  schwer  zugänglichen  distalen 
Kavitäten  den  Nachteil,  daß  sie  durch  die  Wärme  des  Zahnes  zu 
leicht  erweicht  wurde  und  daß  infolge  davon  der  Rand  der  Kronen- 
kavität  schwerer  gesäubert  werden  konnte.  Die  Bestandteile 
meiner  Paste  waren  Jodoform  0,5,  Thymol.  5,0,  Cer.  alb.  1,5, 
Guttaperch.  alb.  1,0.  Das  Ausfüllen  der  Wurzelkanäle  mit  anti- 
septischen Zementen  hat  besonders  den  großen  Nachteil,  daß  sich 
solche  Füllungen,  wenn  es  nötig  werden  sollte,  sehr  schwer  ent- 
fernen lassen.  Bei  schwer  zugänglichen  Kavitäten  kann  das  Zement 
zu  schnell  erhärten,  ist  es  aber  in  der  Wurzel  erst  vollständig 
hart,  so  ißt  es  auch  nicht  mehr  porös.  Außerdem  ist  auch  von 
Autoritäten  behauptet  worden,  daß  diese  erhärteten  Zemente  all- 
mählich ihre  antiseptische  Kraft  einbüßten. 

Das  Verdienst  von  Dr.  Hentze  in  Kiel  ist  es  nun,  eine  neue 
Wurzelfüllung,  die  Lysoformpaste,  eingeführt  zu  haben,  welcher 
die    Nachteile     der    vorerwähnten    Materialien    nicht    anhaften. 
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Nachdem  durch  v.  Guärard,  Greve  u.  a.  das  Lysoform  als 
Desinfiziens  für  Hände  und  Instrumente  empfohlen  war,  hat 
Hentze  in  dem  von  ihm  geleiteten  zahnärztlichen  Institut  weitere 
Untersuchungen  mit  dem  Mittel  angestellt,  nnd  ist  zn  dem  Resul- 
tat gekommen,  daß  es  an  antiseptischer  Kraft  das  Lysol  bei 
weitem  übertrifft  Er  fand,  daß  Milzbrandsporen  in  einer  3proz. 
Lösung  völlig  abgetötet  wurden.  Diese  vorzügliche  bakterizide 
Wirkung  und  vor  allem  die  nicht  zu  unterschätzende  Eigenschaft, 
daß  es  sich  den  Geweben  gegenüber  fast  reizlos  verhält,  brachte 
ihn  auf  die  Idee,  es  als  Material  zur  Wurzelfüllung  zu  verwenden, 
und  zwar  nach  folgendem  Rezept: 

Rp.  Zinc.  oxydat.  30,0 

Zinc.  sulfur.  10,0 

Ol.  menth.  pip.  gtt  2 

Lysoform.  qu.  s.  ut  f.  pasta 
M.  D.  S.  Wurzelfüllung. 

Dabei  soll  das  Ol.  menth.  pip.  nur  den  Zweck  haben,  den  Geruch 
des  Lysoforms  zu  verdecken.  Ich  für  meinen  Teil  kann  behaupten, 
daß  ich  den  Geruch  weiter  nicht  unangenehm  finde,  Sie  können 
sich  selbst  ein  Urteil  bilden  an  der  herumgereichten  Paste.  Anders 
mag  es  in  Berlin  gewesen  sein,  wo  das  Lysoform  in  der  Uni- 
versitäts-Frauenklinik gebraucht  wurde;  daß  es  da,  in  großen 
Mengen  angewandt,  den  sonst  gebräuchlichen  Mitteln  gegenüber 
einfen  etwas  weichlichen,  faden  Geruch  hat,  der  auf  die  Dauer 
unangenehm  wird,  kann  ich  mir  sehr  wohl  denken.  Nachdem  ich 
nun  diese  Paste  seit  Ende  vorigen  Jahres  ohne  Mißerfolg  bisher 
angewandt  habe,  bin  ich  zu  dem  Resultat  gekommen,  daß  sie  die 
vordem  gebräuchlichen  Materialien  in  vielen  Punkten  übertrifft, 
indem  sie  deren  Vorteile  in  sich  vereinigt,  ohne  ihre  Nachteile 
zu  besitzen.  Vor  allen  Dingen  läßt  sie  sich  sehr  bequem  ein- 
führen. Da  das  Lysoform  selbst  aus  festschließenden  Flaschen 
ziemlich  leicht  verdunstet,  kann  man  sich  durch  Hinzufügen  einiger 
Tropfen  Lysoform  auf  einfache  Weise  die  jeweilig  gewünschte 
Konsistenz  selbst  herstellen,  wodurch  man  mit  Leichtigkeit  ein 
Ankleben  an  den  Instrumenten  verhüten  kann,  es  ist  dies  also 
ein  besonderer  Vorzug  der  neuen  Paste  vor  den  Guttapercha- 
präparaten. Vor  den  Zementwurzelfüllungen  hat  das  neue  Mittel 
nicht  nur  den  großen  Vorteil,  daß  es  nicht  vor  der  Zeit  hart 
wird,  man  also  in  aller  Ruhe  die  Wurzelfüllung  vollenden  kann, 
sondern  besonders  den,  daß  es  nach  dem  Einführen  nicht  zu  hart 
wird  und  gegebenenfalls  leicht  entfernt  werden  kann.  Ich  bin, 
wie  gesagt,  bisher  nicht  in  der  Lage  gewesen,  nach  einer  Lyso- 
formpasten-Wurzelfüllung  eine  konsekutive  Periostitis  konstatieren 
zu  können.    Ich  erkläre  mir  die  günstige  Wirkung  auch  dadurch, 
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daß  die  Paste  erstens  ihre  antiseptischen  Fähigkeiten  nicht  ver- 
liert, wie  die  Zeme&twurzelfullungen,  besonders  aber,  daß  sie  fort- 
dauernd ihre  Porosität  behält,  wodurch  sie  im  stände  ist,  die 
infolge  erneuter  Sepsis  etwa  sich  bildenden  Gase  zu  resorbieren 
und  unschädlich  zu  machen,  was  bei  den  harten,  unporösen  Zementen 
nicht  der  Fall  ist. 

Meine  Herren,  ich  denke,  das  sind  Vorteile  und  Erfolge,  die 
es  wohl  wert  erscheinen  lassen,  mit  der  neuen  Wurzelfüllung- 
einen  Versuch  zu  machen  und  meine  Resultate  nachzuprüfen. 


[Nachdruck  verboten.] 

Schloss  und  Wirkung  der  Zahnzangen, 

Von 
Zahnarzt  Dr.  Heinrich  Resehofskj1)  in  Wien. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Mit  Rücksicht  auf  das  überreiche  Programm  habe  ich  mein  Thema 
auf  Schlagworte  eingedampft 

Von  den  Zangen  für  obere  Zähne  kann  ich  hier  ganz  absehen, 
da  bei  diesen  nur  die  Hemmungen  in  Betracht  kommen ,  die  bei  dem 
englischen  Schloß  ein  geringeres,  bei  dem  durchgesteckten  und  neben- 
einandergelegten ein  größeres  öffnen  der  Zange  gestatten. 

Die  Achse  der  Kraftwirkung  fallt  in  eine  Linie  mit  dem  Vorder- 
arm, und  das  Körpergewicht  des  Operierenden,  sowie  dessen  gesamte 
Körpermnskulatur  können  mitwirken. 

Bei  den  Zangen  für  untere  Zähne  wird  das  Schloß  als  not- 
wendiges Übel  behandelt,  das  man  nach  Möglichkeit  zu  verkleinern 
trachtet.  Da  es-  aber  bis  heute  unvermeidlich  ist,  habe  ich  daran  ge- 
dacht, dasselbe  als  Angelpunkt  für  eine  Hebel  Wirkung  zu  verwerten. 
Der  Kürze  wegen  fertige  ich  die  von  vorne  einzuführenden,  über  die 
Fläche  gebogenen  Zangen  mit  der  kurzen  Bemerkung  ab,  daß  beim 
Öffnen  der  Zangen  die  fast  immer  schmälere  distale  Wurzel  nicht 
gefaßt  wird,  wenn  auch  der  mesial  gelegene  Ausschnitt  der  Backe 
weiter  ist.    Dieser  Fehler  ist  größer  als  bei  den  Kantenzangen. 

Das  Schloß  der  gebräuchlichen,  über  die  Kante  gebogenen,  also 
von  der  Seite  einzuführenden  unteren  Bikuspidaten  und  Molarzange 
liegt  oben  in  der  Mitte  zwischen  den  Zangenbacken.    Soweit  ist  die 

1)  Diese  Mitteilung  war  zu  einem  Vortrag  in  der  Versammlung 
des  Central- Vereins  im  August  1902  bestimmt,  die  Verfasser  jedoch 
verhindert  war  zu  besuchen. 

XXI.  10 
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Wirkung  eine  reine  öffnende  und  schließende.  Gebraucht  werden  sie, 
wie  die  übrigen  als  einarmige  Hebel,  wobei  der  fest  gefaßte  Zahn 
einen  Teil  des  Hebels  bildet  Die  Last  wird  nicht  durch  den  Zahn, 
sondern  durch  die  Alveole  dargestellt,  deren  Dehnung  das  Resultat 
ist    Das  Gewicht  des  Zahnes  kann  ja  nicht  in  Betracht  kommen. 


Fig.  1. 


Der  Zahnschlüssel  ist  ein  zweiarmiger  Hebel  mit  dem  Stützpunkt 
an  der  bukkalen  Seite  des  Kiefers. 

Das  einzig  praktische  dabei  war  die  Beihilfe  des  Daumens  der 
anderen  Hand  zum  Hinunterdrücken  des  Schlüsselhackens.  Dieses 
Prinzip  verwerte  ich  heute  noch.  Bei  uns  draußen  in  den  ehemaligen 
Vororten  zieht  man  nämlich  heute  noch  Zahne. 


Stütze /ur 
den  Daumen 


Fig.  2. 


Bei  denjenigen  Zangen,  deren  Schloß  sich  außerhalb  der  Zahn- 
reihen befindet,  hebt  und  senkt  sich  die  innere  Backe.  Um  diesem 
vermeintlichen  Übelstande  abzuhelfen,  machte  man  diese  Backe  länger, 
damit  das  Ende  in  mittlerer  Lage,  in  gleicher  Höhe  mit  dem  äußeren 
Backenende  sei. 

Richtig  aufgefaßt,  verwandeln  sich  im  Prinzip  die  vermeint- 
lichen Nachteile  in  Vorteile.  Da  sich  infolge  der  Lage  des  Schlosses 
die  innere  Backe  stark  hebt,  hat  es  seine  Schwierigkeiten  beim  Fassen 
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eines  großen  Molaren,  die  Zange  „in  situ"  zwischen  die  Zahnreihen 
zu  bringen.  Nun  maß  man  ja  nicht  nm  jeden  Preis  mit  der  Leiter 
quer  durch  den  Wald  gehen  wollen.  Das  Fassen  geht  leicht,  wenn 
man  die  geöffnete  Zange  flach  legt  und  erst  allmählich  aufstellt,  während 
die  Backen  über  den  Zahn  schlüpfen. 

Diese  Zangen  haben  zwei  Nachteile.  Für  uns  kommt  zunächst 
nur  jener  kurze  Weg  des  Backenendes,  in  Betracht,  vom  Moment  der 
Berührung  des  Zahnfleisches  resp.  Zahnes  bis  zum  Eindringen  ins 
Kieferperiost  oder  in  die  Alveole.  Und  gerade  für  diesen  Abschnitt, 
da  er  unterhalb  des  Schlosses  liegt,  überwiegt  die  Kreisbewegung  nach 
innen  gegen  die  abwärtsdrängende.  Und  bei  starker  Gewaltanwen- 
dung besteht  die  Gefahr,  den  Zahn  abzuzwicken.  Zweitens  wäre  ge- 
rade außen,  wo  die  Alveole  unnachgiebiger  ist,  das  Laxieren  des  Zahnes 
durch  einen  eingetriebenen  Hebelkeil  notwendiger. 

Das  hat  mich  darauf  geführt,  das  Schloß  in  den  Mund  und  in 
das  gleiche  Niveau  mit  den  Backenenden  zu  verlegen.  Dadurch  ist 
jener  Kreisabschnitt,  dessen  Größe  für  uns  in  Betracht  kommt,  von 
der  geraden,  senkrechten  am  wenigsten  entfernt. 

Leider  genügt  es  nicht,  etwas  am  Papier  zu  konstruieren;  es  muß 
auch  .in  stählerner  Wirklichkeit  ausgeführt  werden.  Ich  nenne  die 
Zange  „Hebelzange".  Bisher  habe  ich  zehn  Modelle,  die  mir  noch 
immer  nicht  entsprechen. 

Die  verschiedenen  Versuche,  Verlegung  des  Schlosses  an  das  Ende 
der  Griffe,  Konstruktion  mittels  Griff  für  die  innere  Backe  und  Pelotte 
für  die  äußere  Backe,  auf  welche  der  Handballen  hebelnd  drückt,  will 
ich  nur  erwähnen,  vielleicht  fallen  diese  Anregungen  auf  fruchtbaren 
Boden. 


[Nachdruck  verboten.] 

Über  einen  Fall  von  Wurzelperforation. 

Von 
Dr.  Alfred  Hoffmann  in  Leipzig. 

Da  die  im  folgenden  geschilderte  Behandlung  einer  Wurzel- 
perforation geeignet  sein  dürfte,  die  Prognose  unter  gewissen 
Voraussetzungen  günstiger  zu  gestalten,  möchte  ich  mir  erlauben, 
den  einschlägigen  Fall  hierdurch  mitzuteilen. 

Es  handelte  sich  um  einen  ca.  33  Jahre  alten  Patienten, 
dessen  linker  oberer  kleiner  Schneidezahn  vor  ca.  13  Jahren  an 
der  Mesialfläche  mit  Gold  gefüllt  worden  war.     Vor  ca.  7  Jahren 
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war  es  infolge  »zwischen  (eingetretener  Pulpagangrän  zur  Bildung 
einer  Fistula  gingivati»>  gekommen.  .Um  »diese  zu  beseitigen*  war 
im  Jahre  1895  der.  Zahn  von  4er  palatinalen  Seite. «ans -in  be- 
kannter Weise  trepaniert  und  die  antiseptische  Behandlungi  des 
Wurzelkanals  eingeleitet  worden.  Diese  hatte  indessen  zu. keinem 
befriedigenden  Resultate  geführt,  and  die  Trepanationsöffhung  war 
schließlich  offen  gelassen  worden.  Daß  diese  Behandlung  zu 
keinem  Erfolge  hatte  führen  können,  wurde  mir,  als  Patient  An- 
fang August  1902  in  meine  Behandlang  kam,  alsbald  klar.  Der 
Status  praesens  am  10.  August  1902  ergab  folgendes:  der  in 
Rede  stehende  kleine  Schneidezahn  war  mäßig  gelockert,  wie  sich 
alsbald  herausstellte,  infolge  von  völliger  Rare&sierong  der  labialen 
Alveolarlamelle  durch  die  macerierende  Wirkung  des  jahrelang 
durch  die  Zahnfleischfistel  abgesonderten  Eiters;  das  Trepanations- 
loch auf  der  Palatinalseite  des  Zahnes  war  anverschlossen,  die 
Wurzel  nicht  gefallt 

Da  der  unter  diesen  Umständen  immer  vorhandene  fötide 
Geschmack,  ebenso  wie  die  häufigen  Absonderungen  aus  der  Fistel- 
Öffnung  den  Patienten  sehr  belästigten,  so  machte  ich  den  Vor- 
schlag, die  Wurzelbehandlung  nochmals  zu  versuchen.  Allerdings 
wurde  ich  sehr  enttäuscht,  als  ich  bei  Inangriffnahme  derselben 
am  24.  September  1902  feststellen  konnte,  daß  die  labiale  Wand 
der  Wurzel  eine  Perforation  aufwies,  womit  auch  eine  Erklärung 
für  den  früheren  Mißerfolg  gefunden  war;  gleichzeitig  erschienen 
die  Chancen  für  meine  weitere  Behandlung  naturgemäß  leider  sehr 
herabgemindert.  Da  aber  Patient  großen  Wert  auf  die  Befreiung 
von  seinem  Übel  legte,  so  willigte  ich  in  seinen  Wunsch  ein,  die 
Behandlung  fortzusetzen. 

Es  stand  nun  für  mich  fest,  daß,  wenn  ich  überhaupt  noch 
auf  einen  Erfolg  rechnen  wollte,  der  hermetische  Verschluß  der 
Perforationsöffnung  die  conditio  sine  qua  non  bildete.  Daß  ein 
solcher  Verschluß  vom  Innern  des  Wurzelkanals  aus  völlig  un- 
möglich gewesen  sein  würde,  brauche  ich  wohl  nicht  besonders  her- 
vorzuheben. Als  naturgemäße  Folge  ergab  sich  daher  die  Not- 
wendigkeit, von  außen  an  die  Wurzel  heranzugehen  und  nach 
Freilegung  der  verletzten  Partie  die  Öffnung  direkt  zu  schließen. 
Ich  legte  zu  diesem  Zwecke  in  die  Fistelöffnung,  durch  die  eine 
in  den  Wurzelkanal  eingebrachte  Sonde  zu  Tage  geführt  werden 
konnte,  an  vier  aufeinander  folgenden  Tagen  immer  größere 
Tampons  aus  Jodoformgaze  ein  und  erreichte  dadurch,  nachdem 
ich  die  Verhältnisse  mit  Hülfe  des  Galvanokauters  noch  etwas 
klarer  gestaltet  hatte,  am  fünften  Tage  die  freie  Übersicht  über 
die  Perforationsöffnung.  Diese  wurde  mittels  Bohrern  in  eine 
Kavität  mit  gesunden  Wänden  umgewandelt.  Leider  sollte  ich 
aber  nochmals   eine   höchst  unangenehme  Überraschung   erleben. 
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Denn  beim  wiederholten  Sondieren  vom  Innern  des  Wurzelkanals 
aas  zeigte  es  sieh*  daß  die  labiale  Wurzel  wand  unterhalb  der 
eben  präparierten  Perforationsstelle  nach  der  Sehneide  zu  noch 
eine  zweite  eolohe  aufwies.  Es  blieb  daher  nichts  anderes  übrig, 
als  •  nach*  nochmaligem  Gebrauche  des  Galvanokauters  auch  diese 
zweite  Öffnungaassubohren  und  mit  der  anderen,  apikal  wärts  gelegenen 
zu  verbinden*.  Der  so  erhaltene  ziemlich  umfängliche  Defekt  wurde 
nun  mit  Goldamalgam  gefüllt,  nachdem  vorher  eine  mit  Watte 
umwickelte  Sonde  bis  zum  Foramen  apicale  eingeführt  worden 
war,  um  einen  unbeabsichtigten  Verschluß  des  Kanallumens  durch 
von  außen  hineingepreßtes  Amalgam  zu  verhindern.  Die  Bänder 
der  Füllung  des  Wurzeldefektes  wurden  peinlichst  geglättet,  um 
einen  Ren  auf  daa  umgebende  Zahnfleisch  auszuschließen. 

Leider  war  durch  das  Vorhandensein  der  zweiten  Perforations- 
stelle der  freie  Band  des  Zahnfleisches  unterhalb  des  Defektes  zu 
einer  sehr  schmalen  Brücke  zusammengeschrumpft,  von  der  ich 
—  wie  sich  bald  zeigte,  nicht  mit  Unrecht  —  eine  spätere  Atro- 
phie befürchtete.  Diese  war  auch  tatsächlich,  bald  nachdem  ich 
zwölf  Tage  später  den  Wurzelkanal  von  der  palatinalen  Seite 
aus  definitiv  gefüllt  hatte,  eingetreten.  Insofern  ist  der  kos- 
metische Erfolg,  obgleich  sich  der  Schleimhautdefekt  seitdem  noch 
etwas  verkleinert  hat,  allerdings  kein  ganz  vollständiger.  Anderer- 
seits aber  ist  Patient  von  seinen  Beschwerden  gänzlich  befreit 
und  mit  dem  erzielten  Resultate  vollkommen  zufrieden,  so  daß 
das  eingeschlagene  Verfahren  als  durchaus  gerechtfertigt  anzusehen 
ist.  Besonders  scheint  es  auch  eine  längere  Funktionsfähigkeit 
des  betreffenden  Zahnes  zu  gewährleisten,  da  für  dessen  weitere 
Existenz  tias  Aufhören  der  chronischen  Eiterung,  die  sowieso 
schon  den  Verlust  der  labialen  Alveolarlamelle  herbeigeführt  hatte. 
nicht  ohne  Bedeutung  ist. 

Natürlich  ist  es  klar,  daß  eine  derartige  Behandlung,  wie 
die  soeben  geschilderte,  nicht  für  alle  Fälle  von  Wurzelperforation 
anwendbar  sein  kann.  Sie  wird  vielmehr  auf  die  Vorderzähne  zu 
beschränken  sein  und  auch  hier  nur  dann  zu  einem  günstigen 
Resultate  führen,  wenn  die  Perforation  an  der  labialen  Wurzel- 
wand stattgefunden  hat  Durch  eine  genaue  Orientierung  ist 
daher  vor  Einleitung  des  Verfahrens  über  dessen  Anwendbarkeit 
za  entscheiden. 

Ob  sich  die  Schleimhaut  über  der  Amalgamfüllung  in  günstigen 
Fällen  wird  wieder  vollständig  schließen,  kann  ich,  mangels  an 
weiterem  Material,  leider-  nicht  sagen.  Da  aber  diese  Perfo- 
rationeft-glüeklicherwette  nicht  allzu  häufig  vorkommen,  so  glaubte 
ich  mit  meiner  Mitteilung  nicht  erst  so  lange  warten  zu  sollen, 
bis  ich  vtoHeiehtvnaoh  längerer  Zeit  über  eine  größere  Kasuistik 
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verfügen  würde.  Und  angenommen,  die  Schleimhaut  schlösse  sieh 
über  dem  Amalgame  in  keinem  Falle,  so  würde  dies  den  Vorteil 
der  Methode,  eine  exakte  antiseptische  Wurzelbehandlung  zu  Ende 
führen  zu  können,  nicht  abschwachen,  da  durch  die  überliegende 
Lippe  ein  Eindringen  von  Speisen  in  den  eventuell  vorhandenen 
Schleimhautdefekt   wohl   fast  gänzlich  verhindert  werden  würde. 


[Nachdruck  verboten.] 

Zur  Dentitio  difficilis  bei  der  zweiten 

Zähnung. 

Von 
Dr.  F.  Schilling  in  Leipzig. 

Die  Dentitio  difficilis,  welche  noch  manches  Unklare  bietet, 
aber  deshalb  keineswegs  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  wird  meist 
bei  Kindern  während  der  ersten  Zahnung  gesucht  und  öfters 
beobachtet.  Die  Lehrbücher  der  Kinderheilkunde  erwähnen  sie, 
ohne  genauere  und  kritisch  verwertbare  Angaben  zu  bringen; 
zweifellos  schwinden  aber  vielerlei  anomale  Erscheinungen  in  der 
Mundhöhle,  Nase,  an  den  Augen  oder  Ohren  mit  dem  vollständigen 
Durchbräche  verspätet  auftretender  Zähne.  Von  einem  erschwerten 
Zahndurchbruch  bei  der  zweiten  Zahnung  war  mir  bisher  nichts 
Zuverlässiges  bekannt,  wenn  ich  von  den  Beschwerden  bei  dem 
Hervortritt  der  Weisheitszähne  im  späteren  Alter  absehe.  Williger 
geht  in  der  Februarnummer  dieser  Monatsschrift  auf  sie  näher 
ein  und  führt  die  von  den  Franzosen  beschriebenen  Accidents  de 
la  dent  de  la  sagesse  an;  als  Ursache  der  erschwerten  Dentition 
oder  besser  gesagt,  der  als  Komplikationen  bei  dem  Durchbrechen 
des  Weisheitszahnes  auftretenden  Schwellung  des  lingualen  und 
bukkalen  Zahnfleischrandes  mit  Kieferklemme  und  ausstrahlenden 
Schmerzen  im  Masseter  und  äußeren  Ohr  sieht  er  mechanische 
Verletzung  des  wenig  vorgebuchten  Schleimhautwulstes  oberhalb 
der  Krone  durch  harte  Speisen  oder  den  Antagonisten  und  In- 
fektion an,  wenn  nicht  tatsächlich  kariöse  Prozesse  bereits  im 
neuen  Zahn  spielen. 

Zunächst  hatte  ich  Gelegenheit  bei  meinem  eigenen,  jetzt 
bald  12  Jahre  alten  Mädchen  eine  erschwerte,  merkwürdige  Den- 
tition des  rechtön  oberen  Augenzahnes  zu  beobachten.  Es  war 
mir  schon  aufgefallen,  daß  die  oberen  Augenzähne  lange  gegen 
die  anderen  Zähne  im  Wiedererscheinen  znrückblieben;  im  Herbste 
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brach  der  linke  obere  Dens  canin.  durch.  Am  9.  Januar  d.  J. 
erkrankte  das  Kind  mit  Fieber  über  38  °  G,  sprach  in  der  Nacht, 
und  am  andern  Morgen  war  die  rechte  Backe  angeschwollen.  Die 
Schwellung  nahm  zu,  das  untere  Lid  rechts  schwoll  an,  dabei 
bestand  lebhaftes  Tränenträufeln,  Coryza  und  stärkerer  Schleim- 
aasfluß aus  der  Nase.  Am  dritten  und  vierten  Tage  fühlte  ich 
deutlich  Fluktuation  über  der  Wurzel  des  rechten  Augenzahnes, 
aber  keine  Schwellung  der  benachbarten  Drüsen  vor  dem  Ohre. 
Erst  am  fünften  Tage  wurde  Patientin  fieberfrei,  und  nun  nahm  die 
Schwellung  ab,  war  aber  noch  nach  zwölf  Tagen  in  leichter  Weise  zu 
bemerken.  Die  Nachbarzähne  waren  völlig  gesund,  der  Antagonist 
reichte  nicht  in  die  Zahnlücke  zwischen  dem  benachbarten  Prä- 
molaris  und  Incisivus  bis  zum  Zahnfleisch  heran,  der  leichte  Zahn- 
fleischbuckel über  dem  vorstehenden  Zahne  war  blaßroter  als  die 
umgebende  Schleimhaut  der  Gingiva.  Drei  Wochen  später  wieder- 
holte sich  die  Schwellung  in  geringerem  Maße  noch  einmal  drei 
Tage  lang,  und  jetzt  rückte  der  Zahn  so  weit  vor,  daß  man  die 
Spitze  deutlich  schimmern  sah;  die  Beschwerden  waren  diesmal 
gering.  Coryza  und  Epiphora  fehlten. 

Längere  Zeit  habe  ich  über  den  Zusammenhang  der  Schwellung 
mit  der  späten  Zahnung  nachgedacht.  Das  Kind  ist  gesund, 
neigte  nur  in  den  ersten  Lebensjahren  in  leichter  Weise  zu 
Konjunktivitis  mit  Phlyktänen.  Am  wahrscheinlichsten  kam  mir 
folgender  Vorgang.  Das  Wachstum  des  Zahnes  war  ein  unregel- 
mäßiges, der  Zahn  wuchs  stärker  nach  der  Richtung  der  Wurzel 
als  nach  der  Krone  hin,  oder  war  dabei  in  der  Wurzelgegend, 
die  bei  unregelmäßiger  Gestaltung  des  Antrum  Highmori  dieser 
Höhle  sehr  nahe  kommt,  räumlich  sehr  beengt,  so  daß  leicht  Stase 
in  den  Venen  entstand.  Die  Stase  setzte  sich  auf  die  Gefäßver- 
zweigungen in  der  Highmorshöhle  fort,  welche  mit  der  Nasen- 
höhle kommuniziert.  Unschwer  dringen  nun  infektiöse  Keime 
von  der  Oberkieferhöhle  in  das  gelockerte  Gewebe  des  Periosts 
der  Zahnwurzel,  welche  entzündliche  Schwellung  bedingen;  die 
starke  Coryza  sprach  dafür,  die  Konjunktivalreizung  war  sekun- 
där von  der  rechten  Nasenhälfte  aus  veranlaßt.  Als  bei  der 
zweiten  Schwellung  der  Zahn  bereits  weiter  vorgedrungen  war, 
wurde  das  Ödem  nur  ein  geringes  und  verlor  sich  schnell. 

Dieser  Definition  lege  ich  keinen  höheren  Wert  als  eines 
bloßen  Erklärungsversuches  bei,  indessen  möchte  ich  das  Augenmerk 
auf  die  begleitenden  Symptome  einer  Dentitio  difficilis  bei  der 
zweiten  Dentition  lenken  mit  dieser  kasuistischen  Mitteilung. 
Vielleicht  mehren  sich  dann  die  Beobachtungen  ähnlicher  Art, 
welche  der  Ausgang  würden,  den  Ursachen  in  sorgfältiger  Weise 
nachzugehen. 
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[Nachdruck  verboten.] 

Über  Artikulation.1) 

Von 
Dr.  chir.  dent.  Paul  Schwane* 

(Mi    7  Abbildungen.) 

Christenseii  bedauerte  in  seiner  Einleitung,  daß  sich  noch 
wenig  Interesse  unter  den  Zahnärzten  für  die  Artikulationswissenschaft 
zeige,  was  z.  B.  Sehe  ff  3  Handbuch  dokumentiere,  in  dessen  IL  Auf- 
lage nach  dem  Prospekt  weder  Schwarzes  Abhandlung  über  die 
Bon  will  sehe  Artikulationsmethode,  noch  Stern  felds  Arbeit  über 
Artikulation  und  Artikulatoren  sich  wieder  finden. 

ChristenBen  bezeichnet  es  als  ihm  widerstrebend,  das  Wort 
Artikulation  zu  gebrauchen,  weil  es  falsche  oder  ungenaue  Vorstellungen 
hervorruft  und  macht  darauf  aufmerksam,  daß  Bon  will  schon  scharf 
unterschied  zwischen  Artikulation,  das  ist  die  Berührung  der  Zahn- 
reihen im  Bewegung8zu8tand,  und  Okklusion,  die  Berührung 
der  Zahnreihen  im  Ruhezustand.  Er  schlägt  daher  vor,  genera- 
liter  das  Wort  Zahn  biß  zu  gebrauchen  und  im  speziellen  für  die 
Ruhestellung  das  Wort  „Ruhebiß",  für  den  Bewegungsprozeß  aber  das 
Wort  „Bewegungsbiß"  einzuführen.  Bei  letzteren  könne  man  dann 
noch  die  feineren  Unterschiede  von  Vorbiß  und  Seitenbiß  machen. 

Im  weiteren  verlangt  Christensen,  daß  der  Patient  im  stände 
sei,  mit  natürlichen  Kaubewegungen  zu  kauen,  d.  h.  es  sei  notwendig, 
daß  die  Bißbahn  oder  die  Bahn,  welche  die  Kauflachen  bilden,  mög- 
lichst genau  der  Bahn  folgt,  in  welcher  sich  die  Kiefer  im  Bewegungs- 
biß bewegen.  Es  wird  dadurch  erzielt,  daß  die  künstlichen  Zähne  in 
allen  Bißarten,  in  die  sich  der  Bewegungsbiß  auflöst  (Ruhebiß  =  Vor- 
biß und  Seitenbiß),  stets  den  notwendigen  Kontakt  bewahren.  Ganz 
besonders  betont  Christensen,  daß  es  beim  künstlichen  Ersatz  nicht 
genüge,  natürliche  Verhältnisse  möglichst  genau  nachzuahmen,  sondern 
daß  vielmehr  größere  Anforderungen  an  ein  künstliches  Gebiß  zu 
stellen  seien,  daß  es  seinen  Platz  halten  müsse  (nicht  wackeln  u.s.w. 
dürfe).  Das  ist  es  auch,  was  Bon  will  durch  seine  Methode  zu  er- 
reichen suchte,  leider  aber  sei  Bon  will  zu  sehr  von  der  absoluten 
Vollkommenheit  des  normalen  Zahnbisses  überzeugt  gewesen,  so  daß 
er  sich  in  ein  philosophisch-mathematisches  Prinzip  verrannt  habe,  die 
es  der  großen  Mehrzahl  unmöglich  machte,  ihn  zu  verstehen.  Trotz- 
dem stehen  alle,  die  weitersehen  wollen,  auf  den  Schultern  Bonwills. 


1)  Nach  einem  Vortrag  von  Carl  Christensen   auf  der  Natur- 
forscher- und  Arzteversammlung  in  Helsingfors  1902. 


Im  Kapitel  „Artiiulatoren"  beklagt  Chris tenaen,  daß  die  grolle 
Reihe  von  Versuchen,  einen  sogenannten  anatomischen  Artikulator  her- 


lustellen,  nur  höchst  unklare  Begriffe  Ober  die  Natur  der  Kieferbeweg- 
uagen  zeige.  Eine  Ausnahme  machen  nach  Chriatensen  nur  zwei 
Männer   (anßer   ihm  selber),    welche  Artikulatoren   konstruiert   haben, 


Fig.  1. 

die  die  geforderten  Kieferbewegungen  ausfuhren  können,  nämlich 
Dr.  Schwatip  in  Leipzig  und  Dr.  Walker  in  Amerika.  Schwarzes 
Artikulator  erreicht  dies  durch  einfache  Kombination  von  rechtwinklig 
aufeinander  federnden  Gelenksystemen;   da  aber  diese  federnden  Ge- 
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Unke  nicht  in  bestimmten  Bahnen  festgehalten  werden,  leiste  der 
Artiknlator  nur  da  gute  Hülfe,  wo  natürliche  Zahne  zugegen  Bind,  um 
die  Bewegung  sn  steuern. 

Dr,  Walkers  Artiknlator  (Fig.  1)  ist,  nachdem  ihn  Christensen 
durch  die  V Ermittelung  von  Dr.  Anvoedo  (Paris)  gesehen  hat,  von 
diesem  für  korrekt  und  im  Prinzip  mit  seinem  eigenen  Übereinstimmend 


Hg.  *■ 

erklärt  worden.  Nur  gegen  den  von  Walker  konstruierten  Gelenk- 
neigungsmesser  (Klinometer)  (Fig.  2)  hat  Christensen  zu  große  Kom- 
pliziertheit einzuwenden,  besonders  da  es  ihm  (Chr.)  gelungen  ist,  eine 
viel  einfachere  und  genügend  sichere  Methode  zur  Bestimmung  der 
Richtung  der  Gelenkbasis  zu  finden. 

Zum  besseren  Verständnis  dieser  Methode  und  seines  Artikulators 
kommt  Christensen  nun  auf  die  Veischiebnngsbehn  des  Kiefers  zu 
sprechen.    Er  nagt:   „Von  der  Seite   gesehen,   wird  die  Häuptlinge  für 
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die  Bahn  des  Kiefers   während    der  Verschiebung   mit   zusammen    ge- 
haltenen Zahnreihen  immer  ein  Kreisbogen  sein,  dessen  Zentrum  ober- 


halb der  Linie  der  Bißbahn  liegt,  dessen  Radiaa  aber  bei  den  ver- 
schiedenen Individuen  radiert  von  einigen  Zentimetern  bis  ins  Unend- 
liefae.    Je  langer  der  Radios  ist,  desto  flacher  wird  die  Form  der  Bahn." 
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In  Fig.  3  veranschaulicht  dies.  Christensen  mit  Hülfe  einiger 
konzentrischer  Bogen;  es  sind  in  dieselben  zwei  Schädelkontaren  ein- 
gezeichnet, so  daß  die  Bißbahnen  den  Bogen  folgen. 

Es  erhellt  hieraus  1.  daß  der  Unterkiefer  durch  Verschiebung 
mit  den  Zahnreihen  in  stetem  Kontakt  sich  in  einer  Kreisbahn  um  die 
entsprechende  Krümmungsachse  (X  Fig.  3)  bewegt; 

2.  daß  die  Bißbahn   (a  Fig.  3)  und   die   Gelenkbahn  (b  Fig.  3 
immer  konforme  (konzentrische)  sein  müssen; 

.  3.  daß   die  Gelenkbahn  (b  Fig.  3)   eine  verschiedene  Neigung  zur 
Horizontallinie  bekommt,  je 
nachdem   dieselbe   krummer 
!  1  in  Fig.  3 1  oder  flacher  (2  in 
Fig.  3)  ist  und  endlich 

4.  daß  die  Form  der 
Gelenk  bahn     auf    Grund 

■  • 

seiner  Kürze  selbst  .bei  sehr 
knunmerVerachiebungsbahn, 
praktisch  betrachtet,  mit 
einer  geraden  Linie  un- 
gefahr  zusammenfällt 

Der  Zweck  und  die  Auf- 
gabe eines  Artikulators  ist 
nur,  „es  möglich  zu  machen, 
die  Modelle  genau  in  allen 
den  Stellungen  aneinander 
zu  bringen,  die  den  verschie- 
denen Phasen  des  Zahnbisses 
entsprechen."  Die  Öffnungs- 
bewegung hat  für  uns  eigent- 
lich gar  kein  Interesse.  Die  Bahn,  in  welcher  sich  der  Unterkiefer 
gegen  den  Oberkiefer  ohne  Abbrechung  des  Zahnbisses  bewegt,  nennt 
Christensen  Verschiebungs-  oder  Bewegungsbahn. 

Christensens  Artikulator  (Fig.  4)  ermöglicht  die  Einstellung 
und  Feststellung  der  Bewegungsbahn  durch  Verstellung  der  Feder- 
führungen A  B  mit  Hülfe  der  Schraube  G  Für  partielle  Fälle  ist 
eine  nähere  Anweisung  su  geben  unnötig.  Dagegen  wird  Christensens 
Methode  zur  Auffindung  der  Bewegungsbahn  durch  Fig.  5  und  Fig.  6 
recht  anschaulich  gemacht. 

Wie  Fig.  5  zeigt,  nimmt  Christensen  erst  auf  gewöhnliche 
Weise  Biß  und  gipst  die  Modelle  im  Artikulator  ein.  Die  Gleit- 
glieder A  B  sind  vorderhand  senkrecht  nach  unten  gestellt,  die 
Füderschrauben  locker.  Um  nun  die  für  den  betreuenden  Fall  nötige 
Richtung  der  Gleitglieder  festzustellen,  setzt  Christensen  die  Wachs- 
modelle noch  einmal  in  den  Mund  ein,   legt  einen  weichen  Wachskeil 


u- 


—  -j 


Fig.  7. 
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(D  in  Fig.  6)  in  die  Gegend  der  Molaren  und  läßt  nun  den  Patienten 
mit  vorgeschobenem  Unterkiefer  zubeißen.  Hierdurch  senkte  sich  der 
Gelenkkopf  in  dem  der  Neigung  der  Gelenkbahn  entsprechenden  Grade. 
Die  schematische  Darstellung  (Fig.  7)  macht  dies  klar. 

Nachdem  man  den  Senkungsgrad  im  Wachs  mit  Strichen  markiert 
hat,  nimmt  man  die  Modelle  aus  dem  Munde,  kühlt  sie  gut  ab  und 
trennt  sie,  damit  sie  beweglich  sind.  Hierauf  schmilzt  man  sie  in  der 
ersten  Stellung  auf  den  Modellen  an  und  versucht  nun  die  Vorwärts- 
bewegung im  Artikulator  mit  lockeren  Schrauben  genau  so  zu  machen, 
wie  sie  im  Munde  war.  Hierbei  wird  man  genötigt,  die  Gleitglieder 
in  die  passende  Stellung  zu  führen  und  hat  nur  nötig,  die  Schrauben 
(CG)  anzuziehen. 


Bericht  über  die  XXI.  Jahresversammlung 
des  Zahnärztlichen  Vereins  fftr  Mitteldeutschland 

am  24.  und  25.  Mai  1902  in  Nordhausen. 

Präsenzliste:  Thörmer-Merseburg,  Pane-Nordhausen,  Müller- 
Weissenfeis  a.  S.,  Nipperdey-Gera  R.),  Arpert-Nordhausen,  0.  Escher- 
Rudolstadt,  Hentze-Halberstadt,  Eichentopff-Naumburg  a.  S.,  Hoppe- 
Wernigerode,  R.  Lucas- Arnstadt,  Hampe- Gotha,  Tietge-Quedlinburg 
(Gast),  Dr.  Beyer-Halberstadt,  W.  Pfaff-Dresden ,  K.  Diedrichs-Nord- 
hausen  (Gast),  E.  Seh  wart  zkopff-Eieen  ach,  Otto  Völker-Mühlhausen 
(Thür.),  Otto  Stahl- Weimar,  Max  Breitung-Eisenach  (Gast),  Dr.  Wilh. 
Herbst- Bremen  (Gast),  Guido  Herbst- Bremen  (Gast),  E.  Ackermann- 
Mühlhausen  (Thür.),  0.  Schmidt-Nordhausen. 

Der  Vorsitzende  Herr  E  scher  eröffnet  die  wissenschaftliche 
Sitzung  Sonnabend  10l/2  Uhr  Vormittag  und  heißt  die  Anwesenden 
willkommen.  Er  bespricht  die  Bestrebungen  des  Vereinsbundes,  die 
Ausbildung  der  Zahnärzte  betreffend.  Indem  er  auf  die  Organisation 
der  Zahntechniker  und  deren  Bestrebungen,  ihren  Stand  zu  heben, 
hinweist,  warnt  er,  sich  nur  auf  Staatshülfe  zu  verlassen,  und  empfiehlt 
dagegen  Selbsthülfe  zwecks  Erlangung  gründlicher  Ausbildung.  Junge 
Zahnärzte  sollten  vor  ihrer  Niederlassung  Technikerstellen  annehmen 
und  dabei  weniger  Wert  auf  hohes  Gehalt  legen,  sondern  in  der 
Hauptsache  ihre  Fortbildung  im  Auge  haben,  damit  auch  Kollegen  mit 
mittlerer  und  kleiner  Praxis  approbierte  Assistenten  annehmen  könnten 
und  nicht  auf  Techniker  angewiesen  waren.  Der  Wert  der  zahn- 
ärztlichen Vereine  würde  leider  von  vielen  Kollegen  unterschätzt.  Die 
Versammlungen  trügen  durch  lehrreiche  Vorträge  und  Demonstrationen 
bewährter  Praktiker  wesentlich  zur  Fortbildung  bei. 

Als  ehrendes  Zeichen  für  den  Verein  bezeichnet  der  Vorsitzende 
die  demselben  gezeigten  Sympathien  hervorragender  Kollegen.  Herr 
Prof.  Dr.  Walkhoff  dedizierte  dem  Verein  eine  Anzahl  seiner  Schriften 
und  überläßt   der   Versammlung  die   Ausstellungsserie  seiner  Photo- 
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gramme  über  Entwickelung  und  funktionelle  Gestaltung  der  Kiefer 
beim  Menschen  und  Anthropomorphen  zur  Ausstellung. 

Herr  Prof.  Dr.  med.  Adolf  Witzel,  langjähriges  Mitglied  des 
Vereins,  ist  leider  am  Erscheinen  verhindert.  Der  Vorsitzende  bedauert, 
ihm  nicht  persönlich  mitteilen  zu  können,  daß  er  einstimmig  zum 
Ehrenmitgliede  des  Z.  V.  f.  M.  ernannt  worden  ist. 

Zum  ersten  Vortrage  erhält  Dr.  Wllh.  Herbst-Bremen  das  Wort 
über:  Herbst' sehe  Goldfüllungamethode,  Kronen,  Brückenarbeiten 
und  praktische  Neuerungen. 

Wer  Herbst  einmal  hat  demonstrieren  sehen,  weiß,  daß  es 
kaum  möglich  ist,  einen  auch  nur  annähernd  erschöpfenden  Bericht  zu 

§eben  über  die  Vielseitigkeit  dieser  hochinteressanten  Vorführungen, 
[an  muß  eben  sehen!  Es  ist  geradezu  erstaunlich,  wie  Wi Jh.  Herbst 
mit  geringen  Mitteln  und  ohne  großen  Apparat  uns  seine  Kunst 
vorführt.  Die  Kronen-  und  Brückenarbeiten,  Gold-  und  Glasfullungen 
entstehen  unter  seinen  Händen,  als  wäre  alles  nur  Spielerei. 

Nachstehend  will  ich  Beine  Vorführungen  nur  kurz  besprechen; 
an  der  Hand  des  Herb  st' sehen  Lehrbuches  kann  sich  jeder  Kollege 
näher  informieren. 

1.  Kleine  Zinnbrücken  mit  Platingoldkaufläche  und  Ringen 
(16kar.  Cadmium-Goldlot  für  Ringe). 

2.  Große  Amalgamfüllungen  mit  Goldring. 

3.  Halb  krönen  auf  Bikuspidaten.  Kaufläche  mit  Platin- 
goldfolie. 

4.  Großse  Zement füllung  mit  Deckel  aus  Platingoldfolie  und 
angelöteter  Öse.  Herbst  empfiehlt  das  Abraham'ßche  Perga- 
lith,  betont  aber,  daß  das  Einbringen  in  die  Höhle  häufig  Schmerzen 
hervorrufe.  Man  solle  vorher  mit  Kokainlösung  anästhesieren.  Das 
Zement  könne  ohne  Schaden  naß  werden. 

5.  Behandlung  der  zirkulären  Karies  an  den  Zahnhälsen. 
Herbst  fertigt  weite  Ringe  aus  Platingoldblech,  zieht  durch  einen 
Kniff  mit  der  Matrizenzaiiffe  den  Ring  über  dem  Zement  an,  legt  den 
Kniff  um  und  poliert.  Erstaunlich  einfache  und  sichere  Lösung  dieser 
manchmal  recht  schwierigen  Aufgabe. 

6.  Ringe  für  Regulierungen:  Weite  Ringe  werden  durch  Kniffe 
mit  der  Matrizenzange  angedrückt.  Die  Kniffe  werden  zusammen- 
gelötet und  durchbohrt. 

7.  Lose  stehende  Zähne  durch  Ringe  zu  befestigen:  Die 
Ringe  werden  an  die  Zähne  angepreßt,  dann  von  der  lingualen  Seite 
ein  Stentsabdruck  genommen,  der  mit  den  Ringen  herauskommt.  Ab- 
druck und  Ringe  werden  eingegipst,  Stents  entfernt  und  die  Ringe 
zusammengelötet. 

8.  Separieren  engstohender  Zähne  durch  0,1  mm  dünne  Neu- 
silberscheiben und  Carborundpulver. 

Separierscheiben  aus  Gelluioid,  Flitter. 

Der  von  Dr.  Herbst  jun.  angegebene  Lippen  Schützer  ist  jetzt 
im  Handel  zu  haben. 

9.  Die  Herstellung  von  Goldplatten  und  Brücken  aus 
Platingoldfolie,  Platinsieb  und  Lot  ist  äu Herst  einfach  (siehe 
Seite  239  des  Lehrbuches). 

Dr.  Herbst  demonstrierte  ferner  das  Goldfüllen  nach  seinen 
Methoden  und  empfiehlt  im  Anschluß  daran  die  neuen  Goldrollen 
aus  Folie  No.  10. 
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Das  Pulver  zu  (den  Herbst' sehen  Gl asfü Hangen  wird  nach 
der  folgenden  Vorschrift  hergestellt:  Weißes  Lampen-Kuppelglas  3  g; 
gelbes.  Flaschenglas  1  g;  grünes  Flaschenglas  2  g;  Fensterglas  4  g* 

Zur  schnellen  Härtung  des  Gipses  empfiehlt  Dr.  Herbst 
Kali  sulfuricuni  20  g  auf  750  g  Wasser.  Von  dieser  Lösung  wird  dem 
anzurührenden  Gips  etwas  mittels  Spritzkork  zugesetzt.  Herbst  be- 
voraufrt  den  Gips,  den  Apotheker  Schlichteweg  in  Elirich  a.  H. 
vertreibt. 

Reicher  Beifall  lohnt  dem  Redner  für  seine  interessanten  Aus- 
führungen und  Demonstrationen. 

•  Hierauf  demonstriert  Herr  Otto  Schmidt-Nordhausen  in  seiner 
Wohnung  „Verbesserungen  am  Sehlafgasapparat  und  deren 
Vorteile  für  die  Narkose".  Die  eingehenden  Erläuterungen 
fanden  ungeteilten  Beifall.  [Herr  Schmidt  hat  sich  vorbehalten, 
über  seine  Demonstrationen  selbst  zu  berichten.] 

Kollege  Nijpperdey-Gera  sprach  über  seine  Erfahrungen  mit 
Acoinals  lokales  Anästhetikum  und  demonstrierte  die  Wirkung 
des  Präparats  am  Patienten.  [Dieser  Vortrag  befindet  sich  im  November- 
heft 1902  der  Monatsschrift.] 

Die  ZellstoffroHen  der  Papierfabrik  Sacrau  A.-G.  in  Breslau 
werden  als  Ersatz  für  Watterollen  herum  gegeben  und  bestens  em- 
pfohlen. Dieselben  saugen  fünfmal  soviel  Wasser  wie  Watterollen 
und  kosten  per  Kilo  Mk.  6. — . 

In  dem  nun  folgenden  Vortrage  behandelt  Herr  Escher  zwei* 
verschiedene  Themata.     Zuerst  spricht  er  über 

Erleichterungen  bei  der  Herstellung  von  Wuraelkappen. 

Vortragender  hat  einen  Satz  von  acht  fertigen  Ringen,  welche 
nach  dem  Zahnfleische  zu  von  geschweifter  Form,  im  Niveau  der 
Wurzeloberfläche  mit  Zacken  versehen  sind,  konstruiert,  wodurch 'man 
Ringe  zur  Herstellung  von  Bandkronen  für  sämtliche  Bikuspidaten 
und  Eckzähne,  sowie  für  die  oberen  mittleren  und  seitlichen  Xncisivi 
gebrauchsfertig  hat.  Die  Zacken  erleichtern  das  Abdrucknehmen  und 
ermöglichen  eine  Anprobe  der  Krone  ohne  vorherige  Lötung.  [Näheres 
darüber  ist  im  Julihefte  des  „Correspondenzblattes  für  Zahnärzte"  be- 
schrieben. Die  Ringe  werden  von  der  Firma  C.  Ash  &  Sons  her- 
gestellt.) 

Hierauf  referierte  der  Vortragende  über  einige  Arbeiten  des 
Zahnarztes  Ball  owitz- Stettin. 

Dessen  Tableau  über  Kronen-  und  Brückenarbeiten  ist  längst 
wohlbekannt  und  dient  als  nützlicher  Wandschmuck  mancher  Praxis  - 
räume. 

Neueren  Ursprunges  ist  das  Ball  owitz  sehe  Tableau  nebst  Er- 
läuterungsschrift „Fundamentom  odontologicum",  welches  uns 
den  neuesten  Standpunkt  des  Wissens  von  der  Zahn  Verkalkung  in 
Bild  und  Wort  veranschaulicht 

Auch  die  in  der  Literatur  bereits  kurz  besprochenen  „Labora- 
torium-Tabellen" desselben  Autors  wurden  gezeigt  und  als  ein  sehr 
instruktives  Mittel  zur  schnellen  Orientierung  in  vielen  Fragen  der 
zweckmäßigen  Verwendung  von  Metallen  und  Legierungen  in  der 
zahnärztlichen  Technik  empfohlen. 

Das  neueste,  noch  nicht  fertig  gestellte  Werk  B.'s.  betitelt 
sich   „Technograph".     Dasselbe    soll    dem   Studium    der  Brücken- 
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arbeiten  dienen  und  zwar  in  Form  eines  hölzernen  Tableaus  mit 
einer  zahnreihenartigen,  verstellbaren  Anordnung  von  Stiften,  die  alle 
denkbaren,  für  Brückenarbeiten  geeigneten  Zahnverhältnisse  markieren 
sollen,  und  durch  eine  dazu  verfaßte  Erläuterungsschrift. 

In  eingehender  Weise  referiert  Es  eher  über  das  „Fundamentum 
odontologicum",  in  dessen  Erläuterungsschrift  der  Autor  auch  eine 
Anzahl  für  die  Praxis  wichtiger  Fragen  behandelt. 

Ballowitz  verlangt,  daß  auf  Zahne  mit  inkompleter  Wurzel- 
Verkalkung  besondere  Rücksicht  genommen  werde.  Er  verwirft  bei 
diesen  Arsenik  als  Ätzmittel  und  empfiehlt  Chlorzink.  Ferner  warnt 
er  vor  dem  Versuche  einer  totalen  Pulpaexstirpation  und  empfiehlt 
Amputation  mit  nachfolgender  Imprägnation  der  Pulpastümpfe  durch 
eine  hochprozentige  Thymol-Alkohollosung.  Ein  tief  kariöser  septischer 
Molar  II  eines  13jährigen  Patienten  sei  lieber  zu  extrahieren,  ob- 
gleich im  späteren  Alter  dieser  Zahn  geeignet  wäre  als  Stütze  für 
Kronen-  und  Brückenarbeit. 

Auch  bei  Regulierungen  warnt  Ballowitz  vor  Schädigung  der 
Zähne  mit  inkompleter  Wurzel  Verkalkung,  indem  dieselben  nicht  dem 
Druck  einer  Richtmaschine  ausgesetzt  werden  sollten. 

[Das  „Fundam.  odontol."  wurde  von  Schwartzkopff  bereits  im 
18.  Jahrgang  (1900)  der  Deutsch.  Monatsschr.  f.  Zahnheilk.  einer  kurzen 
Besprechung  unterzogen,  so  daß  sich  ein  weiterer  Bericht  über  den 
Inhalt  hier  erübrigt] 

Herbst- Bremen  empfiehlt  Pulpinal  von  Bauermeister  und  will 
die  Wurzelpulpen  nicht  entfernen. 

Pf  äff- Dresden  ist  für  die  Arsenbehandlung,  doch  warnt  er, 
die  Paste  zu  lange  liegen  zu  lassen.  Dann  nach  Möglichkeit  voll- 
ständige Extraktion  der  Pulpa  auch  bei  Milchzähnen,  üble 
Nachwirkungen  nach  Anwendung  von  Richtmaschinen  bei  noch 
nicht  verkalkten  bleibenden  Zähnen  habe  er  nie  beobachtet. 

Stahl  -Weimar  verwendet  Arsenik  auch  bei  jugendlichen  Personen 
und  in  Milchzähnen. 

Dr.  H  am  pe-  Gotha  fügt  dem  Arsenik  Tannin  zu,  nach  Preis  werk. 

Escher-Rudolstadt  härtete  früher  oftmals  die  kauterisierte  Pulpa 
mit  Tannin  und  Acid.  carbol.  oder  schwarzer  Chlorzinklösung,  um  sie 
besser  extrahieren  zu  können.  Bei  Gebrauch  der  Ad.  Witzeischen 
Instrumente  ist  das  aber  nicht  nöthig. 

Pape- Nordhausen  ist  gegen  Tannin  und  Kreosot,  weil  es  Gase 
und  Periostreizungen  danach  gebe.  Ballowitz  habe  recht,  vor  Arsen- 
anwendung  bei  jugendlichen  Personen  zu  warnen. 

Dr.  H  am  pe- Gotha  hat  Misserfolge  mit  Pulpinal  gehabt. 

Dr.  Bev er- Halberstadt  stimmt  Ballowitz  zu  und  warnt  vor 
Arsenanwendung  in  noch  nicht  verkalkten  Zähnen,  er  habe  nach 
Arsenik  unangenehme  Entzündungserscheinungen  bei  nicht  geschlossener 
Wurzel  erlebt 

Alsdann  hielt  Hofzahnarzt  Pfaff-Dresden  einen  längeren  Vor- 
trag über: 

AiriTwiTiiirm  und  seine  Verwendung  in  der  Zahntechnik. 

[Vgl.  Märzheft  dieser  Monatsschr.  S.  150.] 

Eichentopff-Nanmburg  a.  S.  spricht  über  Separationsinstru- 
mente. Approximal -Kontur- Amalgamiüllun gen  werden,  solange  sie  noch 
in  plastischem  Zustande  sind,  mittels  dünner  Stahlstreifen  separiert. 
Um  einen  guten  Randachluß,  zumal  am  Zahnhalse,  zu  erzielen,  bedient 

XXI.  17 
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man  sich  der  von  mir  angegebenen  nnd  von  der  Firma  Ash  &  Sons 
fabrizierten  Separatio nsinBtrumente.  Es  sind  dünne,  biegsame, 
trotzdem  sehr  elastische  Stahlinstramente  von  verschiedenen  Breiten. 
Man  gibt  durch  Biegen  dem  zu  benutzenden  Instrument  die  erforder- 
liche Form  und  streicht  durch  die  vom  Metallstreifen  gegebene  Fissur 
das  über  den  Zahnhals  stehende  Überschüssige  Amalgam  von  der 
buccalen  nach  der  palatmalen  resp.  lingualen  Seite  ab.  Die  Breite  der 
Fissur  an  der  Kauflache  wird  verringert,  indem  man  mittels  kleiner 
Stückchen  Wundschwamm  einen  leichten  Druck  auf  die  Kaufläche 
ausübt 

Dünne  Celluloidstreifen  von  0,15  mm  Starke,  beiderseits 
poliert  verwende  ich  zur  Separation  der  noch  im  plastischen  Zustande 
befindlichen  Approximal-Zementföllungen  und  zum  Anlegen  desselben 
an  die  Zahn  kanteten  wände.  Auch  bei  Amalgam  sind  dieselben  brauch- 
bar. Die  Streifen  geben  gewünschte  Kontur,  sind  sauber,  sehr  billig 
und  äußerst  praktisch.  Beim  Gebrauch  für  Zement  mit  Vaseline  zu 
bestreichen. 

Celluloid  in  Essig&ther  gelöst  gebrauche  ich  mit  Watte  zum 
provisorischen  Verschluß  von  Raritäten. 

Pape- Nordhausen  spricht  über  Füllungsanker  von  Dr.  Hei- 
decke-Görlitz,  die  derselbe  selbst  in  den  Handel  bringt  und  weist 
aus    eigener  Erfahrung  auf    die  zweifellosen  Vorteile  derselben  so- 

Senannten  Wurzelankern  gegenüber  hin.    Er  empfiehlt  den  Kollegen 
ie  Anwendung  der  Füllungsanker  aus  vollster  Überzeugung. 

Die  ausgestellten  Photogramme  des  Herrn  Prof.  Walkhoff- 
München  wurden  eingehender  Besichtigung  unterzogen  und  fanden  all- 
gemeines Interesse. 

Die  XXL  Jahresversammlung  brachte  allen  Teilnehmern  reiches, 
wissenschaftliches  Material.  Dem  sehr  rührigen  Lokalkomitee  war  es 
zu  danken,  daß  auch  der  gesellige  Teil  einen  über  alles  Erwarten 
glänzenden  Verlauf  nahm.  Die  nächste  Versammlung  findet  in 
Weimar  statt.  H.  Nipperdey,  s.  Z.  Schriftführer. 


Bericht  über  die  wissenschaftliche 
Sitzung  des  Vereins  schlesischer  Zahnärzte 

am  8.  Dezember  1902. 

Anwesend  waren :  Alexander, Brinnitzer,  Boronow,  Fester,  P.Freund, 
Hafke,  Jonas,  Kapauner,  Masur,  Peritz,  Schreiber  (Liegnitz),  Silbermann, 
Thamm,  Treuen fels,  als  Gast  Grünbaum. 

Herr  Silbermann  hält  zunächst  seinen  angemeldeten  Vortrag 
über  Anasthesierung  des  Zahnbeins  mittels  Kohlensäure.  [Der 
Vortrag  erscheint  im  nächsten  Hefte.]  Daran  schließt  sich  die  Demon- 
stration des  von  Silbermann  konstruierten  Apparates. 

Jn  der  darauffolgenden  Diskussion  bedauert  Boronow,  daß 
der  Apparat  nicht  am  Patienten  demonstriert  wurde. 

Der  Vortragende  kündigt  dies  für  eine  spätere  Sitzung  an. 
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Herr  Paul  Freund  hat  gleich  dem  Vortragenden  an  dem 
Bauch witz sehen  Apparate  die  Beobachtung  gemacht,  daß  bei  der 
Applikation  auf  den  Zahn  die  Temperatur  von  50 — 55  Proz.  zu  niedrig 
sei.  Er  spricht  sich  aber  bei  dem  Hinweis  auf  den  Unterschied  zwischen 
dem  Silbermannschen  und  ^  dem  Bauch  witzschen  Apparate  mehr  für 
den  letzteren  aus,  weil  die  Art  der •  Erwärmung  durch  Elektrizität 
größere  Vorzüge  vor  dem  Dampf  habe. 

Herr  Peritz  hält  die  Beweisführung  Silbermanns,  daß  die 
Kohlensäure  nicht  austrocknend  wirken  kann,  nicht  für  strikt,  da  in 
den  Geweben  die  Flüssigkeit  in  viel  feinerer  Verteilung  vorkommt 
and  daher  leichter  ausgetrocknet  werden  kann,  als  z.  B.  bei  feuchtem 
Papier.  Bas  wäre  schon  bei  der  Austrocknung  mit  einem  Strome 
warmer  Luft  ersichtlich. 

Herr  Masur  hat  die  Kohlensäure  im  statu  nascendi  angewendet 
mittelst  Citronensäure  und  doppeltkohlensaurem  Natron  und  einer  auf 
Körpertemperatur  erwärmten  wässrigen  20proz.  Kokainlösung.  Wenn 
er  auch  in  einigen  Fällen  einen  guten  Erfolg  zu  verzeichnen  hatte, 
hält  er  doch  die  ganze  Art  der  Applikation  der  nascierenden  Kohlen- 
säure für  zu  umständlich  und  zeitraubend,  als  daß  man  sich  dieser 
Methode  dauernd  zur  Dentinanästhesie  bedienen  könnte. 

Herr  Silbermann  führt  im  Schlußworte  aus,  daß  Elektrizität  in 
der  Tat  eine  einfache  Wärmequelle  ist.  Der  Apparat  soll  indes  den 
Bauchwitzschen  ersetzen,  da  der  letztere  ca.  100  Mk.  kostet  und  zur  An- 
schaffung zu  diesem  Preise  nicht  leicht  jeder  geneigt  ist.  Andererseits 
ist  Elektrizität  nicht  überall  vorhanden,  während  Dampf  leicht  erzeugt 
werden  kann.  Überdies  hat  das  Mundstück  des  Apparates  des  Vor- 
tragenden den  Vorzug  größerer  Handlichkeit  und  Kann  gleichzeitig 
als  Warmluftbläser  Verwendung  finden.  —  Die  Ausführungen  des 
Kollegen  Peritz  decken  sich  vollständig  mit  dem  Inhalte  aes  Vor- 
trages, in  dem  ja  ganz  besonders  auf  die  Austrockungsfahigkeit  der 
Kohlensäure  hingewiesen  wird,  und  beruhen  lediglich  auf  einem  Miß- 
verständnis resp.  einer  irrtümlichen  Auffassung  des  neuen  Satzes,  auf 
den  Kollege  Peritz  Bezug  nimmt.  —  Die  zweifelhaften  Erfolge  die 
Kollege  Masur  mit  der  nascierenden  Kohlensäure  gehabt  hat,  decken 
sich  mit  seinen  Erfahrungen  und  bestätigen  die  von  ihm  gemachten 
Beobachtungen. 

Das  Wort  erhielt  darauf  Herr  Jonas  zu  seinem  Vortrage:  Über 
Gaumendefekte.  Dem  Vortrage  schließt  sich  die  Demonstration 
einer  Patientin  mit  einem  angeborenen  Gaumendefekte  an.  Eine  andere 
bestellte  Patientin  mit  erworbenem  Gaumendefekt  war  leider  nicht 
erschienen. 

Herr  Treuenfels  fragt  an,  welches  Alter  der  Vortragende  bei 
Kindern  für  die  Anfertigung  von  Obturatoren  am  geeignetsten  hält. 

Herr  Freund  wünschte  einen  nachdrücklicheren  Hinweis  auf  die 
Differentialdiagnostik  zwischen  den  einzelnen  Krankheitsarten,  ob 
tuberkulöser  oder  syphilitischer  Art. 

Herr  Jonas  beantwortete  im  Schlußwort  die  an  ihn  gestellten 
Fragen  dahin,   daß  das  schulpflichtige  Alter  das  Beste  für  die  Auierti- 

Smg  eines  Obturators  sei,  der  von  Zeit  zu  Zeit  zu  erneuern  wäre.    Die 
ifferentialdiagnostik  will  er  besser  den  Spezialärzten  überlassen. 

Zur  Diskussion  kommt  alsdann  als  dritter  Punkt  der  Tagesord- 
nung die  Frage: 

Welche   Erfahrungen  Bind   mit  Nervocidin   gemacht  worden? 
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Als  Referent  zu  dieser  Frage  führt  Herr  Paul  Freund  fol- 
gendes aus: 

In  der  Jahresversammlung  der  ungarischen  Stomatologen  in  Buda- 
pest im  September  1900  hielt  Dalma  aus  Fiume  einen  Vortrag,  betitelt: 
„Geschichte  der  Pulpaüberkappung,  Pulpamumifikation  und  Wurzel- 
behandlung und  deren  heutiger  Stand".  In  diesem  Vortrage  bringt 
Dalma  zum  erstenmale  eine  Mitteilung  über  ein  von  ihm  herge- 
stelltes, mit  dem  Namen  Nervocidin  bezeichnetes  arsenfreiee,  salzsaures 
Alkaloid,  „ein  Gift,  welches  anästhetisch  wirkt,  welches  im  stände  ist, 
ebenso  sicher,  aber  viel  schneller  als  Arsen,  oft  schon  in  zwei  Stunden 
die  Pulpa  zu  zerstören,  ohne  die  durch  Arsen  hervorgerufenen 
Schmerzen  zu  verursachen".  Dalma  berichtete  dann  weiter,  daß 
„Nervocidin  auch  in  solchen  Eavit&ten  schmerzstillend  wirkt,  wo  die 
Pulpa  nicht  freiliegt".  Diese  Mitteilungen  verfehlten  natürlich  ihre 
Wirkung  auf  die  ungarischen  Kollegen  nicht,  und  schon  wenige  Wochen 
spater  erschien  eine  „vorläufige  Mitteilung  über  die  klinische  Ver- 
wendbarkeit des  Nervocidin- Dalma",  von  Dr.  Madzsar  und  Dr.  Balassa- 
Budapest.  Unter  Zugrundelegung  einer  Anzahl  von  Fällen  resümieren 
die  genannten  Autoren,  indem  sie  damit  gleichzeitig  die  Ansicht 
Arkövys  über  das  Nervocidin  publizieren,  die  Wirkung  sei  zwar  nicht 
eine  zuverlässig  fortschreitende,  zweitens  trete  nach  Anwendung  des  Nervo- 
cidin8  nach  der  Extraktion  der  Pulpa  fast  stets  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Blutung  auf,  endlich  erheische  die  Anwendung  des  Nervocidins 
die  größte  Vorsicht,  da  Spuren  davon  im  Munde  Pustelbildung,  in  den 
Magen  gelangt,  Erbrechen  auslösen:  alles  Fehler,  welche  dem  Arsen 
nicht  anhaften.  Dagegen  „wirke  das  Nervocidin  nicht  nur  direkt, 
sondern  auch  indirekt  durch  eine  kariöse  Fornix-Schicht  von  erheb- 
licher Dicke  hindurch  devitalisierend,  oder  richtiger  analgetisch  auf  die 
Zahnpulpa".  Dadurch  würde  dem  Patienten  der  Schmerz  des  Auf- 
bohrens der  Pulpahöhle  erspart  Ferner  sei  nach  Applikation  von 
Nervocidin  höchstens  „ein  unbequemes  Wühlen  im  Zahne  zu  verspüren, 
auch  totale  Empfindungslosigkeit  komme  vor".  Weiter  ist  nach  Mad- 
zsar und  Balassa  bei  Anwendung  von  Nervocidin  eine  Periodontitis 
ausgeschlossen,  was  nach  Arsen  bereits  nach  2— 3tägigem  Verbleiben 
im  Zahne  beobachtet  wird.  Endlich  liegt  nach  diesen  Autoren  „die 
Wirkung  des  Nervocidins  in  einer  totalen  Anämisierung  der  Pulpa". 

Wenn  ich  nur  kurz  auf  diese  Angaben  kritisch  eingehen  will,  so 
muß  ich  zuerst  bemerken,  daß  Madzsar  und  Balassa  über  die 
Wirkung  des  Nervocidins  ebensowenig  sicher  waren,  wie  Dalma  selbst, 
da  letzterer  in  seinem  Vortrage  zuerst  angibt,  Nervocidin  sei  ein  Ersatz 
für  Arsen,  ein  Atzmittel,  und  gleich  dahinter,  „es  lahmt  die  Pulpa 
nur,  es  zerstört  sie  nicht".  Ferner  behaupten  Madzsar  und  Balassa, 
daß  nach  Arsenanwendung  ein  Schmerzstadium  von  10  Minuten  bis 
f)  Stunden  folge,  „je  nach   der  speziellen  Krankheitsform  (Diagnose)" 
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und  daß  nach  48 — 72  stündigem  Belassen  des  Arsens  im  Zahne  eine 
Periodontitis  toxica  sich  einstelle,  die  bei  Nervocidin  nicht  vorkommen 
kann.  Darauf  möchte  ich  mir  den  bescheidenen  Einspruch  erlauben, 
daß  von  100  Arseneinlagen,  die  ich  mache,  wohl  mindestens  90  absolut 
schmerzlos  bleiben,  und  auch  die  restierenden  zehn  nur  mäßigen  Schmerz 
verursachen.  Es  kommt  bei  der  Arsenapplikation  eben  nur  darauf  an, 
jeglichen  Druck  auf  die  Pulpa  zu  vermeiden,  was  sich  mit 
Hülfe  gestanzter  Papierkappen  oder  Metallkappen  leicht  ausfuhren  läßt. 
Und  was  die  Periodontitis  toxica  anbelangt,  die  die  ungarischen  Kollegen 
nach  2— 3tägiger  Arseneinwirkung  zu  beklagen  haben,  so  glaube  ich 
auch  da  behaupten  zu  können,  daß  diese  nach  6 tagiger  Einwirkung 
sehr  selten  auftritt.  Zeigt  sie  sich  aber  früher,  so  kann  man  fast  mit 
Sicherheit  annehmen,  daß  da  bereits  vor  der  Applikation  des  Arsens 
nicht  eine  Pulpitis  allein,  sondern  eine  Pulpo -Periodontitis  vorgelegen 
hat,  in  welchem  Falle  ich  stets  durch  Einlagen  von  Acid.  carb.  (96proz.) 
Tct  jodi  aa  gute  Resultate  erzielte.  Erst  nach  Ablauf  der  Periodontitis 
lege  ich  dann  Arsen  ein. 

Nach  dieser  Abschweifung  will  ich  wieder" zur  Literatur  des  Nervo- 
cidins  zurückkehren.  Im  Aprilheft  der  österr.-ungar.  Vierteljahrsschrift 
1901  veröffentlicht  Arkövy  „Untersuchungen  über  die  pharmako- 
dynamische  Wirkung  des  Nervocidins".  Er  resümiert  hierbei,  um  den 
Teil  herauszugreifen,  der  für  uns  Zahnärzte  hauptsächlich  in  Betracht 
kommt,  daß  „das  Nervocidin  ein  ausgesprochenes  lokales  Anästhetikum 
ist",  wobei  Arkövy  allerdings  stets  von  Verdünnungen  bis  zu  l%o» 
auf  Schleimhäuten  angewandt,  spricht.  In  der  Sitzung  des  Landes- 
verbandes der  ungarischen  Stomatologen  vom  September  1901  zu  Buda- 
pest findet  eine  Diskussion  über  Nervocidin  statt,  aus  der  hervorgeht, 
daß  man  im  allgemeinen  mit  diesem  Mittel  bisher  zufrieden  ist. 
Dalma  selbst  gibt  hier  tu,  daß  Nervocidin  kein  de  vi  tarierendes 
Mittel  seit  sondern  nur  ein  Analgetikum.  Er  gibt  ferner  zu,  daß  wir 
bei  Karies  profunda  leider  meist  auch  nicht  im  stände  sind,  schmerz- 
los zu  exkavieren. 

Nach  diesen  immerhin  einen  Versuch  berechtigenden  Veröffent- 
lichungen begann  ich  in  meiner  Praxis  das  Nervocidin  zu  verwenden. 
Ich  muß  gestehen,  daß  mich  die  ersten  Versuche  entmutigten,  da 
meine  Resultate  direkt  schlechte  waren.  Die  Entfernung  der  Pulpa 
gelang  allerdings  fast  stets  ziemlich  schmerzlos,  aber  gleich  nach  der 
Applikation  stellten  sich  so  häufig  die  heftigsten  Schmerzen  ein,  daß  ich 
einigemale  noch  hinterher  zu  dem  altbewährten  Arsen  griff,  um  zum 
Ziele  zu  gelangen.  Ich  war  natürlich  geneigt,  diese  Mißerfolge  auf 
nicht  ganz  korrekte  Anwendung  zurückzuführen,  obwohl  ich  genau  nach 
Vorschrift  verfuhr.  Zu  meiner  Beruhigung  las  ich  dann  zwei  Veröffent- 
lichungen, von  Kaas  in  Krems  a.  d.  D.  und  von  Kronfeld  in  Wien, 
worin  Resultate  mitgeteilt  werden,   die   sich   zum   größten  Teil   mit 
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den  meinigen  decken.  Kaas  konstatiert  bei  65  mit  Nervocidin  be- 
bandelten Fällen  31  mal  sehr  heftige  Schmerzen,  18 mal  mäßige  und 
nur  bei  16  Fällen  keinen  Schmerz.  Kaas  bemerkt  ferner,  ebenso  wie 
Scheff  in  Wien,  daß  nach  längerer  als  zweitägiger  Applikation  von 
Nervocidin  gewöhnlich  eine  leichte  Periodontitis  eintritt.  Als  Vorzog 
des  Nervocidins  erwähnt  Kaas  noch,  daß  nach  der  Palpenextraktion 
eine  Verfärbung  des  Zahnes  gar  nicht  oder  nur  sehr  gering  eintritt. 
Kronfeld  berichtet  im  Novemberheft  der  Osterreichischen  Zeitschrift 
für  Stomatologie  über  Nervocidin,  daß  seine  Resultate  damit  die  denk- 
bar schlechtesten  sind.  In  83  Proz.  der  Fälle,  in  denen  die  Pulpa  nicht 
freilag,  sind  heftige  Schmerzen  aufgetreten.  Und  gerade  dafür  sollte 
doch  das  Nervocidin  verwendbar  sein.  Er  betont  ferner,  daß  bei  dieser 
Art  der  Anwendung  das  Nervocidin  in  24  bis  72  Stunden  nicht  im 
stände  ist,  die  Pulpa  zu  anästhesieren,  und  daß  es  der  arsenigen  Säure 
weder  gleichwertig  noch  vorzuziehen  und  daher  auch  nicht  im  stände 
sei,  dasselbe  zu  verdrängen.  Wie  ich  bereits  oben  erwähnte,  stimmen 
meine  Erfahrungen  völlig  mit  denen  von  Kaas  und  Kronfeld  überein, 
während  sie  denen  von  Dalma,  Arkövy,  Madzsar,  Balassa  und 
Söderberg-Sidney  gegenüberstehen.  Ob  das  Nervocidin  vielleicht 
in  irgend  einer  Kombination,  in  irgend  welcher  Verdünnung  für  uns 
Zahnärzte  brauchbare  Resultate  abgeben  wird,  muß  abgewartet  werden; 
so  jedoch,  wie  es  heute  empfohlen  wird,  befriedigt  es  keineswegs. 

Herr  Masur  berichtet  über  Erfahrungen,  die  Dr.  Römer  in 
Straßburg  gemacht  hat  und  die  durchaus  nicht  denen  des  Kollegen 
Freund  entsprechen.  Römer  wendet  das  Nervocidin  auch  zum  Un- 
empfindlichmachen des  Dentins  beim  Abschleifen  von  Kronen  an. 
Masur  weist  ferner  auf  ein  neues  arsenhaltiges  Mittel,  das  A  tozvl,  hin. 

Herr  Silbermann  weist  auf  die  starken  Blutungen  hin,  die  nach 
Anwendung  des  Nervocidins  bei  der  Entfernung  der  Pulpa  eintreten. 
Das  AtoxyT  soll  nach  dem,  was  Silbermann  von  einem  anderen 
Kollegen  erfahren  hat,  absolut  wirkungslos  sein. 

Herr  Hafke  bittet  Herrn  Masur,  ihm  bekannt  zu  geben,  wie 
Römer  Empfindungslosigkeit  beim  Abschleifen  der  Schmelzschicht 
behufs  Kronenbefestigung  hervorbringt,  wenn  er  einen  völlig  intakten 
Zahn  vor  sich  hat.^  Er  bestreitet,  daß  Nervocidin  durch  die  Schmelz  - 
schicht  hindurch  wirken  kann. 

Herr  Masur  erwidert,  daß  es  allerdings  nicht  möglich  sei,  durch 
eine  dicke  Schmelzschicht  hindurch  das  Dentin  unempfindlich  zu  machen. 
Was  eben  beim  Abschleifen  der  Zähne  Schmerzen  verursache,  sei  nicht 
der  Schmelz,  sondern  die  überaus  empfindliche  Schmelz-Dentingrenze. 
Wolle  man  also  irgend  ein  Medikament  anwenden,  um  das  Abschleifen 
intakter  Zähne  unempfindlich  zu  machen,  so  müsse  man  erst  den  Schmelz 
bis  zu  der  empfindlichen  Zone  abschleifen.  Soweit  ihm  erinnerlich 
sei,  wendet  Dr.  Römer  das  Nervocidin  in  der  Weise  an,  daß  er  es 
auf  die  empfindliche  Schmelz-Dentingrenze  lege,  mit  Zement  ver- 
schließe und  längere  Zeit  einwirken  lasse. 

Den  letzten   Punkt  der  Tagesordnung  bildete   eine   Aussprache 

über  die  Frage: 

Wie  bewähren  sich  die  deutschen  Zähne? 
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Herr  Freund  ist  mit  der  Haltbarkeit  derselben  sehr  zu- 
frieden und  bittet  einen  Versuch  zu  machen.  Für  den  Versuch  dürfte 
schon  das  Verlangen  maßgebend  sein,  das  Monopol  der  Amerikaner 
zu  durchbrechen. 

Herr  Hafke  hat  keine  Erfahrung  in  deutschen  Zahnen.  Ihm  sei 
in  letzter  Zeit  kein  S.S.W.-Zahn  weder  in  Metall  noch  in  Kautschuk 
gesprungen.  Er  glaube,  es  liegt  daran,  daß  er  die  Zähne  vor  dem 
Löten  mit  einer  Schellacklösung  bestreiche.  Die  Zähne  in  Kautschuk 
sprängen  meist  beim  Pressen. 

Herr  Brinnitzer  bestätigt  die  ungünstigen  Resultate  bei  der 
Verarbeitung  der  White-Zähne  und  Überhaupt  der  amerikanischen  Zähne 
und  fragt  an,  ob  jemand  Erfahrungen  mit  C.  de  Trevs  Zähnen  ge- 
macht habe. 

Herr  Masur  hat  Über  deutsche  Zäune  keine  Erfahrung.  Bezüg- 
lich der  Whiteschen  Zähne  erinnere  er  sich,  zu  einer  Zeit  im  Journal 
für  Zahnheilkunde  gelesen  zu  haben,  daß  dieselben  nur  mit  beschränkter 
Haftung  zu  halten  scheinen.  Es  würden  demnach  die  Erfahrungen  de« 
Kollegen  Freund  bezüglich  des  Springen»  der  Wbitesehen  Zähne  nicht 
vereinzelt  sein. 

Herr  Jonas  hält  nach  seinen  Erfahrungen  die"  deutschen  fcfthtie 
ftrit  echten  Stillen  für  gut,  die  mit  PlaMnikaetiften  für  schlecht  Die 
20.  Jahrbundertzähne  seien  gut« 

Ur.  phil.  TrmmfeU,  II.  Vorsitzender. 


Bücherbesprechtmgen. 


Lekrbnch  der  speziellen  Pathologie  und  der  speziellen  patho* 
logischen  Anatomie.  Von  Dr.  Hngo  Bibbert,  Professor  der 
allgemeinen  Pathologie  und  der  pathologischen  Anatomie  an  der 
Universität  Marburg  in  Hessen.  Mit  474  Textfiguren.  Leipzig, 
Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel.  1902. 

Das  vorliegende  Buch  ist  ein  sehr  stattlicher  Band  von  8^2  Seiten; 
es  bietet  dem  Studierenden,  für  den  es  in  erster  Linie  geschrieben  ist, 
alles  Nötige  in  kurzer,  dabei  aber  klarer  und  leicht  verständlicher 
Form.  Häufig  vorkommende  und  wichtige  Krank heitserficheinungen 
sind  ausfuhrlicher  behandelt.  Für  den  Zahnarzt  dürtte  das  Werk  oe- 
sonders  geeignet  sein,  da  es  im  stände  ist,  ihm  einen  kurzen  Überblick 
über  die  gesamte  spezielle  Pathologie  zu  geben,  ohne  ihn  mit  unnötigen 
Ausführlichkeiten  zu  belasten.  Die  uns  besonders  interessierenden 
Kapitel  über  die  Zähne  und  die  Mundhöhle  sind  sehr  kurz,  wie  dies 
bei  einem  für  Mediziner  bestimmten  Buche  und  bei  der  Größe  des 
Gebietes,  auf  das  sich  der  Inhalt  des  Werkes  bezieht,  zu  erwarten  ist. 
474  Abbildungen  tragen  wesentlich  zum  Verständnis  des  Textes  bei. 
Druck  und  Ausstattung  ist  sehr  gut.        Dr.  li.  Parreult  (Leipzig). 

Diagnostisch -therapeutisches   Taschenbuch    für    Zahnärzte    von 

Dr.  phil.  H.  Greve,  prakt.  Zahnarzt  in  Magdeburg.    2.  Auflage. 
(3.  Tausend.)    Frankfurt  a.  M.    J.  Rosenheim,  Verlag.    1903. 

Das  vorliegende  Buch  ist  eine  völlige  Umarbeitung  der  1897  er- 
schienenen ersten  Auflage,  der  Inhalt  ist  nicht  nur  erweitert  und  nach 
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dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft  verbessert,  sondern  auch  in 
anderer  Weise  angeordnet  Statt  133  Seiten  sind  es  diesmal  152.  Für 
die  Brauchbarkeit  des  Buches  spricht  wohl  schon  sein  schnelles  Ver- 
greifen. Erwähnt  sei  noch,  daß  Ausstattang  und  Druck  dem  modernen 
Geschmack  angepaßt  sind.  Dr.  R.  Parreidt  (Leipzig). 


Kleine  Mitteilungen. 


Unter  dem  Titel  „Moderne  Mundwässer"  veröffentlicht  Zahn- 
arzt Max  Löwe  (Berlin)  in  No.  22  des  30.  Bandes  des  „Centralblattes 
für  Bakteriologie,  Parasitenkunde  und  Infektionskrankheiten"  die  Er- 
gebnisse einer  Untersuchung  von  Kosmin,  Odol,  Stomatol  u.  a.  Hier- 
nach ist  eine  antiseptische  Wirkung  nur  bei  Kosmin  und  Odol  vor- 
handen,  und  zwar  bei  Kosmin  am  meisten.  Dies  schreibt  Verf.  dem 
Vorhandensein  eines  Formaldehydpräparates  zu.  Eine  Einwirkung  der 
Mittel,  selbst  in  konzentriertem  Zustande,  auf  den  Schmelz  oder  die 
Zahnsubstanz  konnte  bei  keinem  festgestellt  werden.  Verfasser 
bestreitet  die  von  Rose  für  Kosmin  gemachte  Beobachtung  einer  Atzung 
des  Zahnfleisches,  da  bei  seinen  Versuchen  und  auch  nach  dem  Urteil 
medizinischer  Sachverständiger  etwas  Derartiges  nicht  bemerkt  wurde. 

Dr.  R.  P. 

Über  das  Anbringen  von  Stiften  an  Porzellaneinlagen  gibt 
Alfr.  Körbitz  (Berlin)  folgende  Anleitung  in  No.  49  des  4.  Jahrg. 
der  Deutschen  Zahnärztlichen  Wochenschrift.  In  die  fertige  Kavit&t 
werden  an  geeigneter  Stelle  zwei  kleine  Löcher  zur  Aufnahme  der 
Stifte  gebohrt.  Beim  Abdrucknehmen  wird  sich  nun  an  der  Stelle  der 
Löcher  ein  Eindruck  in  der  Folie  zeigen.  Nachdem  man  diese  Stellen 
durchstochen  hat,   wird  der  Abdruck  mit  Hülfe  weichen  Wachses  ab- 

Senommen,  dann  werden  die  vorbereiteten  Platinstiftchen  durch  die 
öcher  in  das  Wachs  gedrückt.  Der  hierauf  in  gewohnter  Weise  ein- 
gebettete Abdruck  bleibt  bis  zum  anderen  Tage  zum  Trocknen  stehen. 
Nun  wird  das  Wachs  geschmolzen  und  zwar  am  besten,  indem  man 
den  Löffel  vor  den  Ofen,  in  dem  eine  mäßige  Flamme  erhalten  wird, 
hält.  Schließlich  wird  die  Form  über  einer  Stichflamme  ausgeglüht  — 
und  mit  Alkohol  ausgewaschen.  Das  Auftragen  der  Porzellanmasse 
beginnt  man  am  besten  mit  einem  Kleckschen  um  jeden  der  Stifte,  die 
sich  dann  schnell  mit  der  Masse  überziehen.  Die  Fortsetzung  des 
Schmelzens  erfolgt  in  gewohnter  Weise.  Dr.  R.  P. 

Zahl  der  Approbationen»  Im  Prüfungsjahre  1901/02  sind  im 
Deutschen  Reiche  IUI  Zahnärzte  approbiert  worden.  Seit  1876  hat  sich 
die  Zahl  der  Zahnärzte  im  Reiche  vervierfacht.  Sie  betrug  Ende  1902 
rund  1800. 

Der  zahnärztliche  Verein  zu  Frankfurt  a*  M.  begeht  den  9. 
und  10.  Mai  d.  J.  sein  40.  Stiftungsfest 


XXI.  Jahrgang.    5.  Heft.  Mai  1903. 


Deutsche  Monatsschrift 

für 

Zahnheilkunde. 


[Nachdrttck  verboten . ] 

Über  Wachstumsvorgänge  am  Unterkiefer 

bei  Makroglossie. 

Aus  dem  zahnärztlichen  Institut  der  Universität  Breslau 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Partsch). 

Von 
Franz  Sehende],  Zahnarzt 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Herr  Prof.  Dr.  Partsch  hatte  die  Güte,  mir  einen  Fall 
von  Makroglossie,  der  während  meiner  Studienzeit  im  zahnärzt- 
lichen Institut  der  KönigL  Universität  zu  Breslau  zur  Vorstellung 
kam  und  dessen  Krankengeschichte  ich  damals  anzufertigen  hatte, 
zur  Veröffentlichung  zu  tiberweisen.  Die  Veranlassung  hierzu 
lag  weniger  in  der  Seltenheit  dieser  für  den  Kliniker  noch  immer 
so  interessanten  Krankheit,  oder  etwa,  weil  dieser  Fall  etwas 
wesentlich  Neues  für  die  Beurteilung  und  Kenntnis  derselben 
brächte,  sondern  darin,  daß  der  Fall  besonders  auf  seine  sekun- 
dären Einwirkungen  auf  die  Kiefer  hin  beobachtet  wurde  und 
hier  sich  des  Interessanten  allerdings  genügend  fand,  was  eine 
Veröffentlichung  rechtfertigte.  Bei  dieser  Gelegenheit  dürfte 
eine  kurze  Fixierung  des  gegenwärtigen  Standpunktes  unserer 
Kenntnis  über  diese  Krankheit  nicht  unangebracht  sein, 
xxi.  -  18 
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Anamnese.  Vom  „Barmherzigen  Brüder- Kloster"  dem  hiesigen 
zahnarztlichen  Institut  zur  Demonstration  überlassen,  gelangte  am 
12.  Mai  1902  der  3  Jahre  alte  Knabe  Paul  Alexander  aus  Brosewitz, 
Kreis  Olilaii,  #ur  Vorstellung.  Nach  eingezogenen  Erkundigungen  fiel 
den  Eltern  an  dor  Zunge  des  Patienten  nicht  lange  nach  der  Geburt 
desselben  deren  ungewöhnliche  Grolle  auf,  welchem  Umstände  sie  an- 
fangs jedoch  keine   größere  Bedeutung  beimaßen.    Bald  aber  zeigten 


Rieh  an  derselben  auffallende  Veränderungen.  Während  sie  ganz  all- 
mählich an  Volumen  zunahm ,  kam  es  zugleich  öfters  zn  bedeutenden 
Schwellungen  derselben,  die  dann  wieder  zurückgingen;  einmal  war 
die  Zuuge  so  geschwollen,  daß  bedrohliche  Erstickuugserscheimingeu 
bestanden  und  schon  an  einen  operativen  Eingriff  zur  Beseitigung  der 
Lebensgefahr  gedacht  wurde.  —  sie  fiel  dann  aber  wieder  ab.  Die 
Sprache  des  Kindes  soll  laut  AnRabe  der  Eltern  nur  sehr  unvoll- 
kommen möglich  sein.    Seine  Geschwister  wären  alle  gesund. 

Status  praesens.  Dem  schwächlichen,  aber  sonst  normalen 
kleinen  Putienten  ragt  die  Zunge  etwa  2  cm  weit  ans  dem  Munde 
hervor.     Sie  ist  bedeutend  vergrößert  und  verdickt  und  zwar  nicht  nur 
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an  der  vorderen  Partie,  sondern  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  so  daß 
man  von  außen,  vom  Mundboden  her,  eine  Verdichtung  der  Partien 
der  Genioglossi  fühlt.  Patient  kann  die  Zunge  nicht  vollständig  in 
den  Mund  zurückziehen,  und  bei  Bewegungen  derselben  bemerkt  man, 
•laß  sie,  ohne  ihre  Form  oder  ihren  Umfang  wesentlich  zu  verändern, 
nie  dies  bei  normalen  Zungen  der  Fall  ist,  die  beim  Vorstrecken 
schmal,  schlank  und  spitz  werden,  eigentlich  nur  als  Ganzes  vor-  und 
zurück- „geschoben"  wird.  Man  hat  den  Eindruck,  als  befände  sich 
die  geschwollene  Zunge  eines  Erwachsenen  im  Munde  eines  Kindes. 
Sie  fühlt  sich  namentlich  an  den  Seiten  hart  und  derb  an,  ihre  Schleim- 
haut ist  außerhalb  des  Mundes  rot,  glatt,  trocken,  die  Papillen  sind 
hier  verstrichen,  und  an  verschiedenen  Stellen  der  Oberfläche,  besonders 
an  den  Seiten,  bemerkt  man  kleine  mit  einer  gelblichen  Flüssigkeit 
gefüllte  Bläschen  von  Hirsekorn-  bis  Hanfkorn- Größe. 

Das  Milchgebiß  ist  vollständig   vorhanden,  jedoch  sind  kariös 

0  4-2-  -  — a—  —   und  von  den  oberen  Schneidezähnen  sind  nur  noch  die 

5  4  5 

Wurzeln  vorhanden.  Im  Unterkiefer  berührt  kein  Zahn  seinen  Nachbar- 
zahn, die  Zwischenräume  zwischen  denselben  sind  1  mm  breit  und 
mesial  und  distal  der  Eckzähne  sogar  1,5  mm.  Dabei  sind  die  unteren 
Schneidezahne  schräg,  wohl  mehr  als  45  °  nach  vorn  geneigt  und  diese 
Neigung  macht  der  Alveolarfortsatz  im  Bereiche  dieser  Zähne  auch 
einigermaßen  mit. 

Trotzdem  eine  Artikulation  nicht  erzielt  werden  kann,  weil  die 
Zunge  so  breit  zwischen  die  Zahnreihen  reicht,  daß  ein  Schluß  dieser 
nicht  möglich  ist,  so  gewahrt  man  doch  bei  intraoraler  Inspektion, 
daß  der  Unterkiefer  vorbeißen  würde.  In  der  äußeren  Protilansicht 
fällt  das  schräge  Vorstehen  der  Lippen  im  Bereich  des  Orbicularis  oris 
und  namentlich  eine  ausgesprochene  Vergrößerung  des  Unterkiefers  als 
starke  Progenie  desselben  auf.  Die  submaxillaren  Drüsen  sind  sämt- 
lich elastisch  weich  geschwollen. 

Bei  erneuter,  zwei  Tage  später  vorgenommener  Untersuchung  ist 
die  Schwellnng  der  Zunge  wieder  so  weit  zurückgegangen,  daß  dieselbe 
im  Innern  des  Mundes  Platz  findet  und  die  Lippen  geschlossen  werden 
können.  Die  Zahnreihen  bilden  beim  Schluß  der  Kieler  jedoch  keine 
normale  Artikulation;  die  Spitzen  der  oberen  Eckzähne  beißen  auf  den 
mittleren  bukkalen  Höcker  der  unteren  ersten  Molaren  und  die  unteren 
Frontzähne  ragen  frei  in  die  Höhe,  einen  etwa  1  cm  breiten  Spalt  mit 
dem  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  bildend,  der  von  dem  Zungen- 
vorderrande  ausgefüllt  wird.  Die  vordere  Fläche  des  Oberkiefers  steht 
0.5  cm  hinter  den  Schneiden  der  unteren  Schneidezähne. 

Die  auffallende  Vergrößerung  der  Zunge  und  der  Kiefer  ist  aus 
folgenden  Maßzahlen  am  besten  ersichtlich.  (Gemessen  14.  Mai.)  Zum 
Vergleich  folgen  die  entsprechenden  Zahlen,  welche  von  einem  normalen 
4 jährigen  Kinde  und  einem  Erwachsenen  entnommen  sind: 

Patient        4j.  norm.  Kind  Erwachsener 

Zongenumfang :  10, 5 

ftmgendicke:  1,2 
Honzontaler  Ast  des  Unterkiefers:    8,0 

Distanz  der  Kieferwinkel:  9,5 
Distanz  der  Eckzahnspitzen 

a)  im  Oberkiefer:  3,8 

h)  im  Unterkiefer:  3,3 
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Während  also  die  Zungendimensionen  und  die  Distanzen  der 
Eckzahnspitzen  die  eines  Erwachsenen  übertreffen,  sind  die  Maßzahlen 
für  den  horizontalen  Ast  und  die  Entfernung  der  Unterkieferwinkel 
die  gleichen  wie  bei  einem  Erwachsenen. 

Diagnose:  Lymphangioma  linguae  —  (Makroglossie). 

Die  hellen  Bläschen  an  der  Zunge  sind  offenbar  als  Lymph- 
varizen,  anzusprechen,  woran  eine  Erweiterung  der  Lymphgefäße 
(Lymphangiektasie)  zu  erkennen  ist.  Kommt  es  hierbei  zu  einer 
Geschwulst,  so  spricht  man,  je  nachdem  dieselbe  durch  ein 
Gewirr  neugebildeter  Lymphgefäße  oder  größere  mit  Lymphe 
gefüllte  Hohlräume  gebildet  wird,  von  einem  Lymphangioma 
telangiektodes  oder  L.  cavernosum.  Mit  der  Erweiterung  der 
Lymphbahnen  verbindet  sich  eine  Gewebszunahme  ihrer  Wan- 
dungen und  des  zwischenliegenden  Bindegewebes  infolge  der 
üppigen  Ernährung,  wobei  dazwischen  liegende  Muskelfasern  durch 
Druck  zugrunde  gehen  können.  Hierdurch  erklärt  sich  die 
größere  Härte  und  der  Mangel  an  Beweglichkeit  der  befallenen 
Organe.  In  die  sich  bildenden  Kavernen  ragen  manchmal  von 
Bundzellen  durchsetzte  Lymphfollikel  zapfenartig  vor.  Ihrer  Form 
nach  unterscheidet  man  ein  knoten-  oder  warzenförmiges,  diffuses 
oder  cystisches  Lymphangiom.  Im  Gesicht  treten  Lymphangiome 
hauptsächlich  an  Lippe  und  Zunge  als  mißstaltende  Makrocheilie 
und  Makroglossie  auf,  welch  letztere  nach  Wegener  zu  den  ein- 
fachen Lymphangiomen,  nach  Virchow  jedoch  in  die  Eeihe  der 
kavernösen  Lymphgeschwülste  gehört.  Wegener  fuhrt  die  Ent- 
stehung der  Makroglossie  auf  eine  Stauung  innerhalb  der  Lymph- 
bahnen zurück,  deren  Zustandekommen  er  einem  an  irgend  einer 
Stelle  der  Zunge  befindlichen  Hindernis  zuschreibt,  welches  durch 
eine  Thrombose  oder  ein  Vitium  primae  formationis  verursacht 
wird  und  ein  größeres  Lymphnetz  in  Mitleidenschaft  zieht. 
Wenn  sich  nun  große  Lymphsäcke  mit  ektatischen  Venen  be- 
rühren, —  denn  bei  Erkrankungen  der  Lymphgefäße  erkranken 
stets  auch  die  ebenfalls  zentripetal  leitenden  Venen  — ,  usurieren 
nach  Wegener  unter  dem  bedeutenden  Drucke  beider  Flüssig- 
keiten oft  die  vorher  stark  verdünnten  Wände,  bisweilen  platzen 
sie  auch  infolge  äußerer  Einwirkung  traumatischer  Natur,  und 
nun  kommt  es  zu  einer  Kommunikation  beider  Gefäßsysteme,  wo- 
durch die  Zunge  ein  livides  Aussehen  erhält.  Hierbei  sollen  die 
Hohlräume  allmählich  sowohl  Charakter  als  Gestalt  verändern, 
sodaß  sie  schließlich  weder  den  Lymphräumen  noch  den  venösen 
Bäumen  gleichen,  und  in  diesem  Umstände  ist  vielleicht  der  Grund 
für  die  abweichenden  Ansichten  über  das  Wesen  der  Makroglossie 
zu  suchen.  Ihr  Wachstum  ist  ein  schubweises,  namentlich  ver- 
ursacht durch  akute  Schwellungen  infolge  entzündlicher  Prozesse, 
und   diese   werden   durch   die  leichte  Verletzlichkeit  der  dünnen 
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Oberhaut  der  betreffenden  Organe  veranlaßt,  unter  welcher  sich 
die  kommunizierenden  Lymphräume  direkt  befinden,  sodaß  also 
eine  Infektion  der  oberflächlich  gelegenen  Partien  leicht  erfolgt, 
die  sich  dann  auf  das  ganze  System  fortpflanzt  Die  Makro- 
glossie findet  sich  häufig  bei  Kretins,  kommt  aber  auch,  wie  im 
vorliegenden  Falle,  bei  sonst  wohlgebildeten  Individuen  vor.  Meist 
ist  sie  angeboren,  und  dann  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  eine 
einfache  Überbildung  sämtlicher  die  Zunge  zusammensetzenden  Ge- 
webe ohne  eine  sonstige  Veränderung.  Auf  die  vergrößerte  Zunge 
wirken  aber  infolge  der  Raumbeeogung,  der  Insulte  von  Seiten 
der  Zähne,  eine  Reihe  von  schädlichen  Reizen  ein,  als  deren  Resul- 
tat entzündliche  Schwellung  des  Organs  (Glossitis)  und  Stauung 
der  Lymphe  sich  einstellt  und  dadurch  die  Lymphangiektasie  aus- 
gelöst wird.  Ans  Anlaß  entzündlicher  Vorgänge  bildet  sich  auch 
die  erworbene  Makroglossie  aus.  Außerdem  sind  Fälle  halbseitiger 
Makroglossie  beschrieben  worden. 

Neuerdings  unterscheidet  Helbing  (nach  Ziegler): 
„1.  Vergrößerung  der  Zunge   durch  Vermehrung  des  inter- 
stitiellen Gewebes  (reine  Bindegewebshyperplasie  oder  kavernöses 
Angiom  oder  Lymphangiom  oder  Mischform). 

2.  Hyperplasie  aller  die  Zunge  zusammensetzender  Gewebs- 
beatandteile. 

3.  Vermehrung  des  eigentlichen  Zungenparenchyms,  muskuläre 
Makroglossie.  (Hyperplasie  resp.  Hypertrophie.)  Klinisch  sind 
nach  ihm  die  auf  Blut-  oder  Lymphgefäßerweiterung  resp.  Neu- 
bildung beruhenden  Formen  von  der  muskulären  zu  trennen.  Bei 
ersteren  mit  nicht  hervorstechend  kongenitaler  Anlage  sei  inten- 
sives Wachstum  mit  Beweglichkeitsbeschränkung  und  sekundären 
Veränderungen  am  Unterkiefer  und  den  Zähnen  verbunden.  Die 
Zunge  stehe  blaurot1)  aus  dem  Munde  hervor.  Bei  der  musku- 
lären, welche  kongenital  sei,  finde  langsames  Wachstum  statt,  die 
Beweglichkeit  bleibe  normal,  die  Oberfläche  glatt.  (Letztere  Form 
namentlich  bei  Khachitis  und  Kretinismus.) u 

Sobald  die  Zunge  längere  Zeit  vor  dem  Munde  liegt,  ver- 
trocknet sie  an  ihrer  Oberfläche,  ihre  Spitze  wird  rissig,  borkig, 
besetzt  sich  mit  Bhagaden  und  blutet  leicht.  Ein  starker  Speichel- 
fluß quält  den  Patienten.  Bei  Durchbruch  der  Lymphvarizen  nach 
außen  kann  es  zu  starker  Lymphorrhoe  kommen,  welche  einen 
starken  Säfteverlust  des  Körpers  zur  Folge  hat.  Das  dauernde 
Aufliegen  der  Zunge  auf  der  Zahnreihe  führt  zu  geschwungen 
Prozessen  an  der  Unterfläche  und  bleibt  auch  nicht  ohne  Rück- 
wirkung «auf  die  Zähne  selbst,  die  sich  stark  mit  Zahnstein  be- 
fegen, sich  lockern,  umgelegt,  manchmal  sogar  horizontal  gestellt 


1)  Wohl  nicht  immer  der  Fall.    D.  V. 
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werden.  Hieran  beteiligt  sich  meist  der  Alveolarfortsatz,  sogar 
der  des  Oberkiefers,  sodaß  derselbe  hier  oft  mit  dem  stark  ab- 
geflachten Gaumengewölbe  in  einer  Ebene  liegt  Aber  auch  die 
Kiefer  selbst  zeigen  ein  vermehrtes  Größenwachstum  infolge  des 
ständigen  Druckes,  namentlich  der  Unterkiefer,  sodaß  es  stets 
zu  einer  starken  Progenie  des  Unterkiefers  kommt,  wie  in  vor- 
liegendem Falle.  Die  schwere  Beweglichkeit  der  Zunge  erschwert 
die  Nahrungsaufnahme,  das  Kauen  ist  unvollkommen  oder  ganz 
unmöglich,  und  ebenso  die  Sprache,  und  so  wird  im  weiteren  die 
körperliche  und  geistige  Entwickelung  stark  beeinträchtigt.  Die 
Vergrößerung  der  Zunge  kann  so  erheblich  werden,  daß  sie  bis 
auf  die  Brust  herabhängt  und  durch  starke  Schwellungen  der- 
selben kann  es  zu  Erstickungsanfallen  kommen. 

Die  Prognose  ist  bei  entsprechender  Behandlung  günstig, 
da  das  Lymphangiom  nicht  bösartig  ist,  nicht  zu  Metastasen  oder 
Rezidiven  neigt. 

Die  Therapie  ist  nur  in  einem  operativen  Eingriff  zu  suchen 
und  zwar  durch  galvanokaustische  Abtragung  oder  Ignipunktur, 
welche  Operationen  sich  vor  der  Keilincision  mit  dem  Messer,  bei 
welcher  die  Form  der  Zunge  möglichst  gewahrt  bleibt,  durch  ihre 
Blutsparung  auszeichnen.  Bei  der  Ignipunktur  werden  mit  dem 
Paquelinschen  Brenner  etwa  20  bis  30  horizontale  und  vertikale 
Einstiche  gemacht;  es  kommt  dann  zu  gangränösem  Zerfall  der 
Zwischenpartien  und  Heilung  durch  Narbenbildung.  Bei  der 
Operation  mit  der  galvanischen  Schneideschlinge,  die  hier  (22.  Mai) 
angewendet  wurde,  wird  an  den  Seiten  der  Zunge  in  der  Zone, 
bis  zu  welcher  die  Abtragung  erfolgen  soll,  von  vorn  nach  hinten 
und  von  oben  nach  unten,  senkrecht  zueinander,  je  eine  Nadel 
eingestochen,  und  dieses  Nadelkreuz  dient  dann  der  galvanischen 
Schlinge  zur  Führung.  Ebenso  wurde  auch  die  Zungenspitze 
senkrecht  abgetragen.  (Von  Fehleisen  wurde  ein  Fall  von  Makro- 
glossie durch  Ligatur  beider  Lingualarterien  geheilt)  Die  Hei- 
lung ging  in  diesem  Falle  der  anatomischen  Verhältnisse  wegen 
nur  langsam  vor  sich. 

Das  mikroskopische  Bild  des  gewonnenen  Präparates  ent- 
spricht dem  bekannten  in  Scheffs  Handbuch  von  Partsch  gegebenen, 
unter  Makroglossie  zu  findenden  Klischee  mit  dem  einzigen  Unterschied, 
daß  die  klaffenden  Lymphspalten  noch  weit  größer  und  reicher  ausge- 
buchtet sind  als  dort.  Daß  es  sich  um  Lymphräume  handelt,  zeigt  die 
gleichmäßige  Endothelauskleidung,  die  bindegewebige  Wand,  die  hier 
und  da  nur  eine  Schicht  von  glatten  Muskelfasern  aufweist,  das 
stellenweise  Vorhandensein  von  Lymphocyten,  die  in  Haufen 
wandständig  zu  beobachten  sind,  und  namentlich  das  völlige  Fehlen 
von  roten  Blutkörperchen,  die  in  den  ebenfalls  erweiterten  und 
unregelmäßig  zusammengesunkenen,  jedoch  nicht  zu  verkennenden 
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Venen  nirgends  fehlen.  Das  Bindegewebe  Ist  Überali  stark  ver- 
mehrt, am  meisten  an  den  Seiten  der  Zange  und  von  zahlreichen 
Lymphhöhlen  durchsetzt,  während  die  Muskelfasern  nicht  den 
Eindruck  einer  Vermehrung  oder  Verminderung  machen.  Wohl 
aber  sind  die  einzelnen  Muskelfasern  stellenweise  ebenfalls  durch 
Dazwischentreten    von    Lymphhohlen    auseinander    gedrängt.      Es 


Fig.  B, 

handelt  sich  also  hier  unzweifelhaft  nm  ein  Lymphangiom a  caver- 
nosnm. 

Als  Patient  am  12.  Juli  geheilt  vorgestellt  wurde,  sah  man 
u  den  Seiten  der  Zunge  nnr  sehr  wenig  von  der  Operation,  die 
Zungenspitze  dagegen  fehlt,  and  es  erhebt  sich  vom  Frenulum  der 
Zangenkörper  senkrecht  and  in  glatter  Fläche,  sodaß  man  in 
dir  Ruhelage  der  Zange  die  Plica  subungualis  erblickt.  Beim 
Sprechen  verlängert  sich  die  Zange  jedoch  unter  Bildung  einer 
Art  Spitze  and  erreicht  bequem  den  Gaumen  wie  den  Proc.  alveo- 
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laris.  Der  Erfolg  der  Operation  befriedigt  alle  Ansprüche.  Die 
Zunge  wird  nicht  mehr  als  hindernder  und  beunruhigender  Körper 
im  Munde  empfunden,  Patient  kann  bequem  essen  und  vor  allem 
sprechen.  Während  er  vorher  durch  nichts  zum  Sprechen  veran- 
laßt werden  konnte  und  den  Eindruck  eines  stummen  Kindes 
machte,  gibt  er  jetzt  fröhlich  Antwort,  der  apathische  Ausdruck 
ist  aus  dem  Gesicht  verschwunden  und  das  Selbstvertrauen  offen- 
bar gewachsen.  Die  Sprache  klingt  vorläufig  allerdings  noch 
etwas  unbeholfen,  doch  wird  sich  dies  mit  der  Zeit  sicherlich 
geben.  Ferner  beobachtet  man,  daß  sich  die  unteren  Frontzähne 
aus  ihrer  schräg  vorgeneigten  Stellung  wieder  aufgerichtet  haben 
und  die  Lippen  nicht  mehr  so  vorgewulstet  stehen.  So  ist  auch 
das  äußere  Aussehen  des  Patienten   zu  seinem  Vorteil  verändert. 

Bei  einer  abermaligen  Vorstellung  am  10.  November  1902 
ist  zu  bemerken,  daß  die  Zunge  an  ihren  Seiten  und  vorn  und 
ebenso  vor  derselben  der  Mundboden  Vorwölbungen  der  Schleim- 
haut zeigt,  die  als  Lymphektasien  anzusprechen  sind.  Dieselbe 
hat  jedoch  gut  Platz  im  Munde,  ist  sogar  eher  kürzer  als  normal 

Sämtliche  Zähne,  namentlich  aber  die  des  Unterkiefers  sind 
enger  aneinander  gerückt,  die  Distanz  der  Eckzahnspitzen  beträgt 
im  Oberkiefer  3,5  cm,  im  Unterkiefer  2,7  cm,  was  gegen  den 
14.  Mai  (vor  der  Operation)  eine  Differenz  von  3  bezw.  6  mm 
bedeutet  Die  Maßzahlen  für  den  Unterkiefer  sind  auffallend 
zurückgegangen,  denn  der  horizontale  Ast  mißt  7  cm  und  die 
Distanz  der  Kieferwinkel  beträgt  8,8  cm,  was  also  einen  Bück- 
gang von  10  resp.  7  mm  bedeuten  würde.  Da  der  früher  ge- 
messene Teil  der  Zunge  der  Operation  zum  Opfer  fiel,  läßt  sich 
ein  direkter  Vergleich  durch  Messen  nicht  erbringen.  Dieselbe 
ist  selbstverständlich  ganz  bedeutend  kleiner  als  früher. 

Wir  sehen  hier  also  durch  das  allmähliche  Größerwerden 
der  Zunge  auch  die  Kieferknochen  sekundär  vergrößert  werden 
und  zwar  in  recht  erheblicher  Weise,  besonders  aber  den  Unter- 
kiefer. Derselbe  erreichte  hier  bei  dem  3jährigen  Kinde  in  der 
Länge  seiner  horizontalen  Aste  und  in  der  Distanz  der  Kiefer- 
winkel voneinander  die  Größe  des  Kiefers  eines  Erwachsenen. 
Durch  diese  Vergrößerung  wurden  die  Zähne  sämtlich  auseinander 
gerückt,  sodaß  zwischen  allen  ein  Zwischenraum  von  1  mm,  zu 
beiden  Seiten  der  Eckzähne  sogar  von  1,5  mm  entstand.  Der 
Alveolarfortsatz  im  Bereiche  der  Schneidezähne  zeigte  eine  geringe 
Neigung  nach  vorn,  und  die  Frontzähne  selbst  waren  durch  den 
ständigen  Druck  der  vergrößerten  Zunge  etwa  um  einen  Winkel 
von  45°  schräg  nach  außen  geneigt.  Diese  Schrägstellung  er- 
klärt auch  die  auffallende  Distanz  der  Eckzahnspitzen  voneinander, 
welche  im  Vergleich  zum  Unterkiefer  eines  erwachsenen  Mannes  um 
5  mm  geringer  war.    Der  Umstand,   daß   die  Kronen  sämtlicher 
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Schneidezähne  im  Oberkiefer  fehlten  (durch  Karies  bis  auf  die 
Wurzeln  zerstört),  bewahrte  den  Oberkiefer  offenbar  davor,  eben* 
falls  stärker  in  Mitleidenschaft  gezogen  zu  werden;  doch  zeigt 
anch  hier  die  Distanz  der  Eckzahnspitzen,  welche  die  des  Ver- 
gleichs wegen  im  Oberkiefer  eines  Erwachsenen  gemessene  noch 
um  2  mm  übertraf,  wie  stark  die  Dehnung  auch  hier  erfolgt  war. 
Durch  dieses  Auseinander-  und  Vorrücken  der  Zähne  im  gedehnten 
Kiefer  war  auch  die  normale  Artikulation  gestört,  denn  die  Spitzen 
der  oberen  Eckzähne  bissen  auf  die  mittleren  bukkalen  Höcker 
der  unteren  ersten  Molaren.  Diese  ersteren  unteren  Molaren 
stehen  also  um  etwa  0,5  cm  zu  weit  nach  vorn  und  sperren 
somit  den  Biß.  Dadurch  und  durch  das  schräge  Vorstehen  der 
unteren  Frontzähne  erklärt  sich  der  Spalt  von  etwa  1  cm 
zwischen  letzteren  und  dem  Oberkiefer,  und  dieses  Vorgerücktsein 
der  Molaren  selbst  entspricht  ganz  der  ausgesprochenen  Progenie 
des  Unterkiefers. 

Was  hier  nun  aber  so  interessant  ist,  das  ist  das  auffallende 
Eleinerwerden  des  vergrößerten  Kiefers  nach  der  Ope- 
ration in  relativ  so  kurzer  Zeit.  Die  unteren  Frontzähne 
hatten  sich  schon  nach  kaum  zwei  Monaten  wieder  aufgerichtet, 
was  wohl  hauptsächlich  dem  Drucke  der  Lippen  zuzuschreiben 
ist  Knapp  sechs  Monate  nach  der  Operation  aber  zeigte  sich 
am  Unterkiefer  bei  abermaligem  Messen  eine  Abnahme  von  10  mm 
am  horizontalen  Aste  und  eine  solche  von  7  mm  bei  der  Distanz 
der  Kieferwinkel.  Dieses  Resultat  erschien  im  ersten  Augenblick 
geradezu  unglaublich,  doch  sind  die  Maßzahlen  sowohl  das  erste- 
wie  das  zweitemal  erst  nach  peinlicher  Selbstkontrollierung  durch 
mehrfache  Wiederholung  der  Messungen  notiert  worden.  Aller- 
dings ist  ein  kleiner  Irrtum  dadurch  möglich,  daß  die  Messung 
des  Knochens  nicht  direkt,  sondern  nur  durch  die  deckenden 
Weichteile  hindurch  erfolgen  mußte,  wodurch  namentlich  die  Fest- 
stellung der  Länge  des  horizontalen  Astes  erschwert  wird.  Doch 
wird  solch  ein  Fehler  kaum  2  mm  übersteigen,  und  auch  so  bliebe 
immer  noch  ein  ganz  frappierendes  Resultat.  Die  Maßzahl  für 
die  Kieferwinkeldistanz  ist  durch  Zirkel  jedoch  ziemlich  genau 
festzustellen.  Der  Verkleinerung  des  Kiefers  entspricht  auch  das 
Engerstehen  der  Zähne  und  die  um  6  mm,  im  Oberkiefer  bezw. 
am  3  mm  verringerte  Distanz  der  Eckzahnspitzen,  denn  die  Nei- 
gung der  Eckzähne  war  gegenüber  derjenigen  der  Schneidezähne 
nicht  so  markant  Die  Artikulation  hatte  sich  jedoch  immer  noch 
nicht  wesentlich  verbessert. 

Ähnliche,  jedoch  minder  auffallende  Erscheinungen  beobachtete 
schon  Maas  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau  und  sagt 
darüber:  „Von  der  ganzen  Reihe  der  sekundären  Veränderungen 
ist  die  Verlängerung   des  Unterkiefers   ein  prägnantes  Bild  von 
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,Reizungs  Wachstum?,  auf  welches  B.  v.  Langenbeck  wieder 
durch  Experiment  und  klinische  Beobachtung  die  Aufmerksamkeit 
der  Chirurgen  gelenkt  hat  Die  schnelle  Rückbildung  der  wink- 
ligen Knickung  der  Mandibula  und  das  Geraderichten  der  Zähne 
sprechen  für  die  regen  Lebensvorgänge  im  Knochen".  Das  kind- 
liche Alter  des  Patienten  ist  wohl  hauptsächlich  die  Ursache  für 
die  in  so  kurzer  Zeit  erfolgte  Bückbildung  des  Kiefers,  dieses  an 
sich  schon  während  des  ganzen  Lebens  so  veränderungsfähigen 
Knochens,  weil  in  diesem  Alter  der  Knochen  noch  viel  kalkärmer, 
daher  elastischer  ist  und  die  Lebensvorgänge  in  demselben  noch 
weit  lebhafter  sind  als  später.  Dann  aber  ist  für  jeden  Knochen 
eines  Individuums  erstens  einmal  durch  erbliche  Anlage  eine  be- 
stimmte Form  gewissermaßen  vorgeschrieben  und  zweitens  wird 
die  Form  desselben  durch  die  Funktion  bestimmt  und  zwar  nach 
den  Gesetzen  der  mechanischen  Zweckmäßigkeit.  Diese  der 
Mandibula  hier  zukommende  Gestalt  und  Größe  war  durch  den 
Druck  der  vergrößerten  Zunge  gestört  und  verändert  worden,  ihr 
war  Gewalt  angetan  worden.  Mit  Beseitigung  des  störenden 
Einflusses  strebte  der  Knochen  daher  seiner  ihm  durch  Natur- 
gesetze vorgeschriebenen  Form  augenblicklich  wieder  zu.  Sicher- 
lich spielte  bei  dem  ganzen  Vorgange  das  von  J.  Wolff  be- 
hauptete interstitielle  Wachstum  eine  bedeutende  Rolle.  Das 
Auseinanderrücken  der  Zähne  bei  der  Vergrößerung  und  das 
Zusammenrücken  bei  der  Verkleinerung  des  Kiefers  scheinen  hier- 
auf hinzudeuten. 


[Nachdruck  verboten.] 

Über  Beziehungen  zwischen  Zahn-  und 

Hautkrankheiten. 

(Nach  einer  eigenen  Beobachtung  und  einem  Autoreferat  in  den 

„Fortschritten  der  Medizin".) 

Von 
Dr.  med.  Glogauer  in  Kattowitz. 

Vor  drei  Jahren  sah  ich  gelegentlich  eines  Familienbesuches 
einen  Mann,  in  dessen  schwarzem  Kopfhaar  mir  oberhalb  der  Stirn 
ein  ganz  weißes  Büschel  auffiel.  Da  ich  mich  von  jeher  für 
Hautkrankheiten  interessiert  hatte,  ging  ich  der  Erscheinung  auf 
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den  Grund  and  erfuhr  folgende,  von  dem  behandelnden  Arzt  be- 
stätigte Einzelheiten. 

Der  39jährige,  bisher  gesunde  Mann,  ein  Förster,  litt  im 
Jahre  1897  an  Schmerzen  im  rechten  großen  Schneidezahn,  womit 
auch  solche  in  der  gleichen  Gesichts-  und  Schädelhälfte  verbanden 
waren«  Als  der  Zahn  14  Tage  nach  Beginn  des  Leidens  ent- 
fernt wurde,  fingen  auf  der  früher  schmerzhaften  Stelle  der  Kopf- 
haut die  Haare  an  unter  Jucken  und  Krimmern  weiß  zu  werden 
und  auszufallen.  Der  Ausfall  sistierte  nach  drei  Wochen,  das 
Weißwerden  nach  sechs  bis  Bieben  Wochen.  Dann  wuchsen  an 
der  kahlen  Stelle  die  Haare  während  eines  halben  Jahres  nach.  — 
Zur  Zeit  der  Beobachtung  sah  man  eine  etwa  handtellergroße 
Stelle  spärlich  mit  kurzen  Haaren  bedeckt,  an  der  Stirngrenze 
dagegen  ein  ganz  weißes  Büschel  Haare,  welches  allmählich  durch 
dazwischen  tretende  schwarze  in  die  normale  linke  Seite  über- 
ging. —  Erst  vor  kurzem  erführ  ich,  daß  der  Mann  inzwischen 
an  Tuberkulose  gestorben  sei. 

Ich  hatte  die  Absicht,  diesen  Fall  zum  Gegenstand  einer 
Abhandlung  in  einer  Fachschrift  zu  machen,  aber  was  ich  in  der 
Literatur  darüber  fand,  war  recht  spärlich. 

Samuel  (in  Eulenburgs  Realencyklopädie)  erwähnt  Fälle  von 
Ergrauen  und  Weißwerden  von  Augenbrauen-,  Kopf-  und  Bart- 
haaren,  die  von  Austie,  Eulenburg,  Seeligmüller  bei  Neuralgien 
der  verschiedenen  Trigeminusäste  beobachtet  wurden. 

Kaposi  (bei  Hebra,  Hautkrankheiten)  führt  Haarausfall  ent- 
sprechend dem  peripheren  Verbreitungsbezirk  eines  sensiblen 
Nerven  an,  dessen  Funktion  durch  Trauma  oder  spontane  Er- 
krankung gestört  ist. 

Brandt  (Lehrbuch  der  Zahnheilkunde)  schreibt  bei  der  Neur- 
algie des  QuintU8:  .  .  .  „Dazu  kommen  ferner  noch  gar  nicht 
selten  Herpes-Emptionen  im  Verlaufe  der  erkrankten  Nerven  und 
bei  längerem  Bestehen  der  Neuralgie  eine  Reihe  von  trophischen 
Störungen,  unter  denen  das  Ergrauen  und  der  Ausfall  der  Haare 
im  Gebiet  des  Nerv,  frontalis  eine  große  Rolle  spielt". 

Da  kamen  mir  vor  einiger  Zeit  die  Mitteilungen1)  zu  Ge- 
sicht, welche  Jacquet,  Le  Gendre  und  andere  Pariser  Ärzte 
veröffentlichten,  und  ich  glaube,  die  interessanten  Forschungen 
auch  den  Zahnärzten  nicht  vorenthalten  zu  dürfen. 

Die  genannten  Dermatologen  stellen  auf  Grund  eines  reich- 
baltigen  Materials  folgende  Theorie  auf: 


1)  Bulletins  et  Memoires  de  la  Societe  inedicale,  7.,  14.,  21.  Mars 
1ÖÖ2.  Bulletins  de  la  Soci&e"  fran<jaise  de  dermatologie  et  sy  philo  - 
graphie,  1902,  No.  7.  Gazette  hebdomadaire  de  medicine  et  Chirurgie, 
1902,  No.  93. 
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Die  nicht  parasitäre  Form  des  Haarausfalls,  die  meist  kreis- 
förmig und  plötzlich  auftretende  Pelade  oder  Alopecia  areata  ist 
das  Endergebnis  des  Zusammenwirkens  mannigfacher  Reize  (som- 
mations  peladogenes),  deren  Natur  und  Kombination  sehr  ver- 
schieden sein  kann.  Es  gibt  allgemeine,  welche  gleichsam  die 
Disposition  zu  dem  Haarverlust  abgeben  (organische  Krankheiten, 
Überanstrengung  u.s.w.)  und  lokale,  welche  den  Ort  für  die  Alo- 
pecia bestimmen.  Hierher  gehören  vor  allem  Krankheiten  der 
Zähne  und  des  Zahnfleisches. 

So  erstaunlich  zunächst  der  Zusammenhang  zwischen  den 
letzterwähnten  Affektionen  und  dem  Ort  des  Haarausfells  erscheint, 
so  gelingt  es  Jacquet,  der  zuerst  die  Aufmerksamkeit  darauf 
gelenkt  hat,  doch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  einige  Bei- 
spiele die  Sache  plausibel  zu  machen.  Er  zieht  aber  von  dentalen 
Störungen  nicht  etwa  bloß  die  gröberen  in  Rechnung,  die  mit 
allgemeinen  oder  neuralgischen  Erscheinungen  Hand  in  Hand 
gehen,  sondern  begreift  als  solche  kariöse  Zähne,  den  frühzeitigen, 
zu  späten  oder  außer  der  Reihe  erfolgenden  Durchbruch  des  Weis- 
heitszahnes, selbst  wenn  er  dem  Besitzer  nicht  die  geringste  Be- 
schwerde verursacht,  in  erster  Reihe  aber  das  Tragen  eines 
künstlichen  Gebisses,  mit  seinen  infolge  des  schlechten  Sitzens 
oder  fauliger  Wurzeln  auftretenden  Entzündungserscheinungen  am 
Zahnfleisch  und  den  übrigen  Weichgebilden  der  Mundhöhle.  Wenn 
Jacquet  unter  120 — 140  Fällen  von  Alopecie,  die  zum  großen 
Teil  jugendliche  oder  Individuen  aus  Volksschichten  betreffen,  die 
sich  ein  Ersatzstück  nicht  leisten  wollen  oder  können,  22  mit 
einem  solchen  aufweist,  so  darf  man  seine  Ansicht  nicht  so  ohne 
weiteres  von  der  Hand  weisen. 

Wie  haben  wir  uns  nun  das  Zustandekommen  des  Haaraus- 
falls in  diesen  Fällen  zu  erklären?  —  Am  nächsten  liegt  es  wohl, 
an  eine  vom  kranken  Zahn  auf  den  Trigeminusast  fortschreitende 
Erkrankung  zu  denken,  welche  sich  den  die  Haut  versorgenden 
Zweigen  mitteilt.  Aber  abgesehen  davon,  daß  derlei  Nerven- 
affektionen  nur  die  Folge  sehr  schwerer  eitriger  oder  septischer 
Pulpenerkrankung  sein  könnten  und  bei  der  Häufigkeit  dieser  viel 
öfter  beobachtet  werden  müßten,  kann  man  es  sich  wohl  schwer 
vorstellen,  daß  ohne  Entstehen  eines  größeren  Infektionsherdes 
an  der  Wurzel  bezw.  im  Kieferknochen  ein  so  winziges  Fädchen 
wie  der  Zahnnerv  die  zur  Funktionsstörung  führende  Affektion 
fortzuleiten  vermag.  Dazu  kommt,  daß  auch  bei  Trigeminusneur- 
algien  ohne  Zahnerkrankung  oder  nach  nur  oberflächlichen 
Defekten  Haarausfall  beobachtet  wird.  Wir  sind  also  genötigt, 
unsere  Zuflucht  zu  den  sogenannten  reflektorischen  Nerven  zu 
nehmen,  welche  den  Reiz  durch  Vermittelung  eines  Zentralorgans 
auf  andere  periphere  Nerven  übertragen.    Letztere  sind  in  unserem 
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Falle  die  „trophischen"  Nerven,  welche  „ Impulse  von  Zentrum 
zur  Peripherie  bringen,  rarmöge  derer  die  Ernährung  in  den  be- 
treffenden Gebilden  in  regelmäßigem  Gange  erhalten  werden  soll" 
(Brücke).  Das  Vorhandensein  solcher  ist  zwar  noch  strittig,  aber 
speziell  für  die  Hant  und  ihre  Adnexa  wie  Haare  und  Nägel 
dürfte  ihr  Bestehen  erwiesen  sein  (Josef).  Da  der  Trigeminus 
fast  die  ganze  behaarte  Kopfhaut  versorgt,  wahrscheinlich  auch 
mit  trophischen  Fasern,  so  ist  hier  der  Weg,  den  der  periphere 
Reiz  durch  das  Gehirn  zu  der  Haut  zu  nehmen  hat,  leicht  zu 
übersehen.  Aber  anch  für  diejenigen  Teile  der  Kopfhaut,  welche 
zum  Gebiet  der  Cervikalnerven  gehören,  gibt  Jacquet  eine  Ver- 
bindung an.  Der  Beiz  soll  von  der  kranken  Stelle  der  Mund- 
höhle zentripetalwärts  zum  Gangl.  Gasseri,  durch  die  aufsteigende 
Wurzel  des  V  zum  verlängerten  Mark  gehen,  dann  durch  die 
untere  Wurzel  zum  Ursprung  der  Rückenmarknerven  hinabsteigen 
und  auf  zentrifugaler  Bahn  durch  die  vorderen  Zweige  des  ersten 
und  zweiten  Halsnerven  zur  behaarten  Kopfhaut  gelangen.  Wo 
indes  die  Reflexübertragung  stattfindet,  ist  noch  unklar. 

Wollte  man  nun  dem  Jacquetschen  Gedankengange  zu- 
stimmen, so  bleibt  doch  ein  Zweifel  bestehen.  Wenn  man  näm- 
lich bedenkt,  wieviel  Menschen  mit  schlechten,  zum  Teil  heftig 
zusetzenden  Zähnen  behaftet  und  wie  viele  von  diesen  organisch 
krank  und  bei  dem  heutigen  Hasten  und  Eilen  nervöser  und 
körperlicher  Überanstrengung  unterworfen  sind,  dann  muß  man 
sich  wundern,  daß  die  von  Jacquet  beobachteten  Fälle  nicht 
häufiger  auftreten.  Dieser  freilich  ist  seiner  Sache  so  sicher, 
daß  er  z.  B.  ohne  weiteres  jeden  Fall  von  Pelade  im  Alter  von 
13 — 19  Jahren  auf  den  Durchbruch  des  Weisheitszahnes  unter- 
sucht und  meistens  mit  positivem  Erfolge. 

Bevor  wir  nun  einige  der  prägnantesten,  die  obige  Theorie 
stützenden  Fälle  anfügen,  wird  es  von  Interesse  sein,  zu  erfahren, 
wie  sich  einer  unserer  Fachgenossen  zu  der  in  Rede  stellenden 
Angelegenheit  äußert.  Galippe  spricht  sich  in  der  Sitzung  der 
Soci6t£  Francaise  de  dermatologie  et  syphilographie  vom  3.  Juli 
1902  also  aus:  Zahn-  und  Hautkrankheiten  seien  kaum  mitein- 
ander verwandt,  aber  jemehr  beide  einander  kennen  lernen,  desto 
bessere  Ergebnisse  erwarte  er  später  für  sie.  So  bestimmt 
indes  und  verlockend  auch  die  von  Jacquet  angeführten  Tat- 
sachen seien,  ein  Einwand  lasse  sich  nicht  ohne  weiteres  zurück- 
weisen. Wie  komme  es,  daß  in  den  verschiedensten  Gesellschafts- 
schichten  Jahrzehnte  lang  stark  beschäftigte  Zahnärzte,  die  ihre 
Patienten  auch  allgemein  medizinisch  betrachten,  nicht  schon 
längst  das  Vorkommen  der  Alop.  areata  bei  ihnen  beobachtet 
hätten?  Gäbe  es  doch  unter  diesen  eine  große  Zahl  solcher, 
welche  die  „allgemeinen  Ursachen"   im  Jacquetschen  Sinne  auf- 
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weisen.  Und  bei  der  Natur  der  zahnärztlichen  Eingriffe  könnte 
gerade  eine  so  auffallende  Erscheinung  wie  kahle  oder  verfärbte 
Stellen  im  Kopf-  und  Barthaar  dem  xahnarzt  kaum  entgehen, 
wie  auch  bei  der  Vertrauensstellung,  welche  die  Zahnärzte  meistens 
ihren  Patienten  gegenüber  einnehmen,  diese  ihnen  schwerlich  eine 
so  absonderliche  Haarerkrankung  verbergen  würden.  Nichts- 
destoweniger wolle  er  sich  von  nun  an  seine  Patienten  noch  ge- 
nauer ansehen  und  alle  Tatsachen,  welche  der  Jacquetschen  An- 
sicht günstig  sind,  zur  Kenntnis  bringen. 

Die  jetzt  zu  erwähnenden  Fälle  betreffen  nur  solche  Kranke, 
bei  denen  außer  irgend  einer  allgemeinen  Ursache  für  die  Pelade 
die  Affektion  im  Munde  allein  das  lokalisierende  Moment  abgibt. 
Solche  mit  noch  anderen  Läsionen  bleiben  absichtlich  unerwähnt. 

1.  (Jacqnet.)  Ein  15 jähriger  Knabe,  der  seit  frühester  Jugend 
sehr  angestrengt  arbeitet,  bekommt  gegen  Neujahr  Halsschmerzen  und 
Schlingbeschwerden  und  im  Februar  Über  beiden  Scheitelbeinen  kahle 
Stellen  von  der  Größe  eines  Franken.  —  tMi  kariös,  3M3  im  Durch- 
bruch. An  der  Stelle  der  letzteren  sehr  starke  Hervorwölbung,  die 
selbst  bei  leichtester  Berührung  an  der  inneren  unteren  Seite,  der 
Wurzel  entsprechend,  schmerzhaft  ist.  —  Sehr  deutliche  Schmerzpunkte 
am  Hinterhaupt. 

2.  (De hu.)  23jährige  hysterische  Köchin  läßt  sich  im  September 
den  seit  einem  Monat  schmerzhaften  M1  ziehen,  den  J1  abfeilen 
und  beide  J  ersetzen.  Drei  Tage  nachher  heftige  Zahnfleischblutung. 
Bald  danach  beginnende  Lungentuberkulose.  Mitte  Januar  plötzlich 
starke  Kopfschmerzen.  Anfang  Februar  über  dem  rechten  Ohr  eine 
kahle  Stelle;  in  der  Umgebung  reißen  die  Haare  leicht  ab.  Valleix- 
sche  Schmerzpunkte  stark  empfindlich.  Anfangs  März  entstand  auch 
links  ein  Haarausfall.  Status:  Unter  der  Metallplatte  lebhafte  Rötung 
bis  um  die  Wurzel.  *M  kariös,  aber  nicht  schmerzhaft.  Submaxillar- 
drüsen  beiderseits  geschwollen. 

3.  (Jacquet.)  Bei  einem  Kranken  mit  seit  mehreren  Monaten 
bestehenden  Peladeflecken  waren  die  Haare  nach  Entfernung  der 
schlechten  Zähne  des  linken  Unterkiefers  auf  der  mittelsten,  ältesten 
Stelle  sofort  wieder  nachgewachsen.  Die  jüngeren  blieben  bestehen, 
aber  es  erschienen  zugleich  neue  Schmerzen  im  linken  Unterkiefer. 

4.  (Miliau.)  Patient  mit  schlechten,  sehr  empfindlichen  Zähnen 
und  früheren  Neuralgien  bekam  im  Juni  d.  J.  einen  Bläschenansschlag 
auf  dem  Zahnfleisch  und  zugleich  eine  kahle  Stelle  an  der  Schnurr- 
bartspitze. Fast  unmittelbar,  nachdem  die  kranken*  Zähne  behandelt 
waren,  ließ  der  Haarausfall  nach,  und  es  wuchsen  neue  Haare.  Die 
kahle  Stelle  war  stark  anästhetisch. 

Verfasser  glaubte,  die  Kollegen  im  Interesse  der  Zahnheil- 
kunde selbst  mit  dem  Angeführten  bekannt  machen  zu  dürfen. 
Wird  doch  durch  Anlehnung  an  die  Gesamtmedizin  und  die  Be- 
rücksichtigung der  anderen  Spezialfächer  unsere  eigene  Wissen- 
schaft auch  dort  immer  mehr  im  Ansehen  steigen,  wo  sie  vor- 
läufig noch  manchmal  mit  scheelen  Augen  angesehen  wird. 
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[Nachdruck  verboten.] 

Experimente  und  Betrachtungen  über 

Amalgam.1) 

Von 
Zahnarzt  Dr.  Greve  in  Magdeburg. 

Trotz  der  umfangreichen  Veröffentlichungen  Ad.  Witzeis 
über  Amalgam  und  trotz  der  Arbeiten  anderer  Autoren,  deutscher 
sowohl  als  ausländischer,  ist  die  Amalgamfrage  noch  weit  davon 
entfernt,  eine  gelöste  genannt  zu  werden.  Viele  nicht  unwesent- 
liche Punkte  haben  eine  Klärung  erfahren,  viele  Punkte  sind  völlig 
ungelöst  geblieben.  Doch  haben  die  Arbeiten  das  Gute  gezeitigt, 
daß  man  wenigstens  auf  experimentellem  Wege  eine  bedeutende 
Verbesserung  unserer  zusammengesetzten  Amalgame   erzielt  hat. 

Von  den  beiden  Hauptgruppen  der  Amalgame,  den  einfachen 
und  den  zusammengesetzten,  soll  hier  nur  die  letztere  besprochen 
werden.  Während  im  zahnärztlichen  Sinne  zu  der  ersten  Gruppe 
nur  das  Kupferamalgam  gehört,  gehören  zu  der  anderen  alle  so- 
genannten zusammengesetzten  Amalgame,  wofür  Ad.  Witzel 
richtiger  den  Ausdruck  „Metallfeilungu  setzt. 

Eine  der  Hauptfragen  ist  die,  wie  das  Verhältnis  der  ein- 
zelnen Metalle  sein  muß,  um  in  Verbindung  mit  Quecksilber  ein  , 
allen  Anforderungen  genügendes  Amalgam  zu  erzielen.  Es  ist 
bekannt,  daß  die  wenigsten  im  Handel  befindlichen  Metallfeilungen 
mit  Quecksilber  zum  Füllen  brauchbare,  d.  h.  kantenfeste,  form- 
beständige und  weißbleibende  Amalgame  liefern.  Die  größten 
Schwierigkeiten  bereitet  die  Frage  nach  der  Formbeständigkeit 
and  gerade  diese  Frage  ist  wissenschaftlich  bisher  ungelöst  ge- 
blieben. Mir  scheint  dieselbe  nach  dem  heutigen  Standpunkt 
unserer  metallurgischen  Kenntnisse  überhaupt   unlösbar   zu   sein. 

In  den  zusammengesetzten  Metallfeilungen  war  ursprünglich 
nur  Silber  nnd  Zinn  enthalten  und  Arrington  empfahl  42,5  Teile 
Silber  und  75,5  Zinn.  Die  meisten  der  heute  gebrauchten  Metall- 
feilungen enthalten  außerdem  noch  Zusätze  von  Gold,  Platin, 
Kupfer  und  Zink  oder  wenigstens  das  eine  oder  andere  oder 
mehrere  davon.  Ad.  Witzel  hat  uns  den  Beweis  geliefert,  daß 
die  zusammengesetzten  Amalgame  diese  Zusatzmetalle  oder  einige 
derselben  enthalten  müssen.  Er  legt  bekanntlich  besonderen 
Wert  auf  den  Zusatz  von  Kupfer,   das  die  Form  Veränderung  des 


1)  Vortrag  gehalten   in   der  Gesellschaft   der   Zahnärzte  Magde- 
burgs und  Umgegend  1902. 
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Amalgams  hintanhalten  soll,  während  Fl  et  eher  dem  Kupfer  diese 
Eigenschaft  abspricht. 

Man  hat  nun  versucht,  wenigstens  für  die  beiden  Grund- 
metalle Silber  and  Zinn  feste  Zahlenwerte  zu  finden.  Doch  ist 
dieser  Versuch  bisher  als  gescheitert  anzusehen.  Von  den  meisten 
neueren  Autoren  wird  ein  Verhältnis  von  35 — 40  Sn:  65—60  Ag 
angegeben.  Es  gibt  jedoch  auch  Amalgame,  bei  denen  das  Ver- 
hältnis gerade  umgekehrt  ist,  wie  beistehende  Analysentabellen 
zeigen  (siehe  Seite  252). 

Dieser  Unterschied  ist  doch  auffallend!  Black  hat  zwar  das 
Verhältnis  von  Zinn  zu  Silber  auf  40 :  60  angegeben  und  fährt 
auf  eine  größere  Menge  Zinn  das  „Fließen"  der  Amalgame  zurück, 
doch  läßt  sich  sicher  behaupten,  daß  Füllungen  mit  Amalgam  nach 
der  Tabelle  B  keine  geringeren  Resultate  liefern  resp.  geliefert 
haben,  als  mit  solchen  nach  Tabelle  A  oder  ähnlich  zusammen- 
gesetzten. Wenn  das  der  Fall  ist,  so  muß  die  Ursache  der  Gleich- 
wertigkeit eine  besondere  sein. 

Die  bekannten  Fehler  beim  Füllen  sollen  hier  außer  acht 
gelassen  werden.  Den  Hauptgrund  finde  ich  in  dem  Zusatz  von 
anderen  Metallen.  Nach  einer  altbekannten  Erfahrung  sind  die 
Eigenschaften  einer  Legierung  keinesfalls  als  das  Mittel  der  Eigen- 
schaften der  Komponenten  zu  betrachten.  Wir  wissen,  daß  die 
Dichtigkeit  einer  Legierung  entweder  größer  oder  kleiner  ist, 
als  das  Mittel  der  Komponenten.  So  ist  z.  B.  die  Dichtigkeit 
großer  bei  Gold  nnd  Zink,  Gold  und  Zinn,  Silber  und  Zinn; 
kleiner  z.  B.  bei  Silber  und  Kupfer.  Wird  nun  den  verschiedenen 
Legierungen  noch  Quecksilber  hinzugesetzt,  so  werden  die  mole- 
kularen Veränderungen  wieder  anders,  da  die  einzelnen  Metalle 
eine  ganz  verschiedene  Affinität  zum  Quecksilber  haben. 

Ist  es  nun  bisher  nicht  gelungen,  den  genauen  Prozentsatz 
zwischen  Silber  und  Zinn  einerseits  und  Quecksilber  andererseits 
zn  ermitteln,  so  wird  das  bei  den  aus  noch  mehr  Metallen  be- 
stehenden Legierungen  vor  der  Hand  zur  Unmöglichkeit.  Die 
Vorgänge  der  Dichtigkeitsveränderungen  werden  so  kompliziert, 
daß  sie  sich  kaum  je  analysieren  lassen.  Der  Gleichgewichts- 
zustand wird  erst  sehr  spät  erreicht,  und  theoretisch  wenigstens 
sind  Volumschwankungen  überhaupt  nicht  zu  vermeiden. 

Um  aber  dieselben  wenigstens  auf  das  geringste  Maß  zu 
beschränken,  hat  man  die  verschiedensten  Methoden  ersonnen,  von 
denen  hier  nur  die  besprochen  werden  soll,  die,  wie  ich  glaube, 
bisher  als  beste  gelten  kann. 

Es  war  schon  lange  bekannt,  daß  die  sogenannten  Gold- 
amalgame formbeständiger  wurden,  wenn  man  von  den  hart- 
gewordenen   und    gepulverten    Resten    mit    oder    ohne   vorherige 
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Austreibung    des   Quecksilbers    dem    neuen    Amalgamteig   etwas 
zusetzte. 

Diese  Idee  ist  von  Fenchel  und  Ad.  Witzel  verwertet 
resp.  neu  entdeckt  und  weiter  ausgearbeitet  worden,  indem  beide 
zwei  zusammengesetzte  Legierungen  in  einem  bestimmten  Ver- 
hältnis miteinander  mischen.  Ersterer  brachte  sein  „Kompen- 
sationsamalgam", letzterer  seine  „  gemischte  Metallfeilung"  auf 
den  Markt. 

Ich  habe  die  Aufmerksamkeit  zunächst  auf  diese  beiden 
Metallfeilungen  gelenkt,  weil  sie  in  jüngster  Zeit  entschieden  am 
meisten  von  sich  reden  gemacht  haben  und  weil  ich  mit  denselben 
am  meisten  experimentiert  habe. 

Beide  Metallfeilungen  haben  das  Gemeinsame,  daß  sie  aus 
einer  Mischung  von  Feilungen  bestehen,  die  sich  in  ihren  Eigen- 
schaften derartig  kompensieren,  daß  in  Verbindung  mit  Quecksilber 
eine  unveränderliche  Füllung  entsteht.  Man  kann  diese  Amalgame 
im  Gegensatz  zu  den  anfangs  besprochenen  „einfach  zusammen- 
gesetzten" sehr  gut  als  „doppelt"  oder,  wenn  noch  mehr  Legie- 
rungen gebraucht  werden,  als  „mehrfach  zusammengesetzte  Metall- 
feilungen resp.  Amalgame"  bezeichnen. 

Vergleicht  man  nun  die  beiden  genannten  Amalgame  mit- 
einander, so  scheinen  sie  in  dem  einen  Punkt,  auf  den  der  größte 
Wert  gelegt  ist,  allerdings  ziemlich  übereinzustimmen,  nämlich 
darin,  daß  sie  unveränderlich  sind.  Aber  sonst  bestehen  gewaltige 
Unterschiede. 

Während  die  Witzeische  Feilung  über  50  Proz.  Silber  ent- 
hält, ist  das  Verhältnis  bei  der  Fenchelschen  gerade  umgekehrt, 
die  einen  Prozentsatz  von  fast  55  an  Zinn  aufweist.  Erstere  würde 
also  in  Tabelle  A,  letztere  in  Tabelle  B  gehören.  Ferner  ent- 
hält das  Witzeische  Gemisch  einen  gewissen  Znsatz  an  Edel- 
metallen, das  Fenc heische  keine  Spur  davon.  Die  „rationellen 
Mengen",  von  denen  der  Verfasser  spricht,  sind  also  gleich  Null. 
Frühere  Lieferungen  von  Witzeis  Feilung  enthielten  auch  5  Proz. 
Kupfer,  spätere  weniger,  was  wohl  darauf  zurückzuführen  ist, 
daß  5  Proz.  Kupfer  in  der  Tat  mit  Bezug  auf  Verfärbung  zu 
viel  ist.  Versuche,  die  ich  nach  Witzeis  Vorgang  anstellte, 
indem  die  Füllungen  zuerst  in  Schwefelwasserstoffwasser  und  dann 
in  lproz.  Milchsäure  gelegt  wurden,  ergaben,  daß  die  Füllungen 
ans  Witzeis  Feilung  und  zwei  Feilungen  eigner  Zusammen- 
setzung sowohl  als  aus  der  Fenchelschen,  trotzdem  diese  Zink 
und  bedeutend  weniger  Kupfer  als  die  Witzeische  Feilung  ent- 
hält, sich  stark  verfärbten.  Auffallend  ist  es  auch,  daß  spätere 
Lieferungen  von  Witzeis  gemischter  Metallfeilung  etwas  von 
dem  ursprünglich  so  geschmähten  Zink  enthalten. 
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Es  drängt  sich  uns  nun  die  Frage  auf,  wie  es  kommt,  daß 
zwei  in  ih*er  Zusammensetzung  so  ungleiche  Amalgame  auf  Form- 
beständigkeit annähernd  dieselben  Resolute  liefern. 

Nach  meiner  Meinung  liegt  das  einzig  nnd  allein  an 
der  Mischung  verschiedener  Legierungen.  Was  oben  für 
die  einfach  zusammengesetzten  Metallfeüungen  gesagt  wurde,  gilt 
für  die  doppelt  zusammengesetzten  in  erhöhtem  Maße.  Es  gibt 
zur  Zeit  keine  Möglichkeit,  die  Mischungsverhältnisse  der  einzelnen 
Legierungen  einerseits  und  die  Verhältnisse  der  Gesamtmischung 
andererseits  experimentell  oder  rechnerisch  festzulegen.  Ich  habe 
verschiedene  Mischungen  hergestellt  und  selbst  mit  Feilungen,  die 
einzeln  zu  Amalgamen  unbrauchbar  waren,  gunstige  Resultate 
erzielt.  Meine  Beobachtungszeit  erstreckt  sich  zwar  nicht  auf  die 
lange  Zeit,  wie  Ad.  Witzel  sie  aufweisen  kann,  aber  immerhin 
auf  fast  zwei  Jahre. 

Aus  dem  eigentümlichen  Verhalten  der  einzelnen  Metalle 
zueinander  in  einer  Legierung  sowie  im  Amalgam  erklärt  sich 
nun  auch  ohne  weiteres,  warum  es  unmöglich  ist,  eine  bestimmte 
Menge  Quecksilber  als  zum  Amalgam  nötig  festzustellen.  Daß 
dieselbe  bei  genau  ein  und  derselben  Metallfeilung  im  Prinzip 
immer  die  gleiche  sein  wird,  ist  klar.  Aber  die  geringste  Ände- 
rung in  der  Zusammensetzung,  wie  sie  z.  B.  dnrch  kleine  Schmelz- 
fehler, durch  die  normalen  Schmelzverluste  oder  bei  den  gemischten 
Metallfeilungen  durch  die  nicht  ganz  zu  vermeidende  Ungleichheit 
in  der  Mischung  auftritt,  muß  auch  eine  Schwankung  der  nötigen 
Quecksilbermenge  herbeiführen  —  ein  Grund  mehr  für  die  Angabe 
Ad.  Witzeis,  daß  eine  bestimmte  Menge  Quecksilber  für  ein 
Amalgam  unnötig  ist.  Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  daß 
es  gleichgültig  ist,  ob  man  ein  Amalgam  mit  viel  oder  wenig 
Quecksilber  verarbeitet. 

Ans  meinen  bisherigen  Anführungen  geht  nun  hervor,  daß 
wir  uns  damit  begnügen  müssen,  auf  empirischem  Wege  die  Zu- 
sammensetzung der  Metallfeilung  zu  ermitteln.  Es  kann  daher 
jeder,  der  Legierungen  herzustellen  versteht,  die  schon  an  und 
für  sich  zu  Amalgamen  brauchbar  sind,  durch  Mischung  derselben 
ein  brauchbares  Amalgam  erzielen.  Dieses  wird  um  so  brauchbarer 
sein,  je  besser  man  die  einzelnen  Legierungen  bezüglich  ihrer 
expandierenden  resp.  kontrahierenden  Eigenschaften  kennt.  Die 
Angabe  Ad.  Witzeis,  daß  man  am  besten  eine  Legierung  aus 
weichem  und  eine  aus  hartem  Korn  nimmt,  kann  ich  aus  Er- 
fahrung bestätigen.  Auch  ich  habe  mir  so  eine  gemischte 
Metallfeilung  aus  mir  bekannten  resp.  analysierten  Legierungen 
konstruiert,  wodurch  ich  in  der  angenehmen  Lage  bin,  keine  un- 
verhältnismäßig hohen  Preise  zahlen  zu  brauchen. 

19* 
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Von  den  übrigen  Zusätzen  beanspruchen  Kupfer  nnd  Zink 
ein  besonderes  Interesse.  Ad.  Witzel  hat  seiner  gemischten 
Metallfeilnng  Kupfer  hinzugesetzt,  weil  es  in  hohem  Maße  die 
Formveränderungen  verhindern  soll.  Die  Erfahrung  scheint  diese 
Angabe  zu  bestätigen.  Nur  halte  ich,  wie  oben  bereits  erwähnt, 
den  empfohlenen  Zusatz  von  5  Proz.  für  zu  hoch.  Nach  meinen 
Versuchen  darf  derselbe  nicht  mehr  als  3  Proz.  betragen,  bei 
einem  Verhältnis  von  ca.  55  Silber  zu  45  Zinn  und  noch  einem 
Zusatz  von  ca.  zwei  Teilen  Gold  und  etwas  Platin.  Ob  größere 
Mengen  an  Edelmetall  oder  selbst  Zink  einen  höheren  Prozent- 
satz von  Kupfer  zulassen,  möchte  ich  bezweifeln. 

Sehr  vorsichtig  muß  man  bei  dem  Zusatz  von  Zink  sein, 
da  es  die  unangenehme  Eigenschaft  hat,  das  Quecksilber  allmäh- 
lich, mitunter  erst  Wochen  nach  dem  Erhärten,  auszutreiben. 
Beim  Amalgam  von  55  Silber,  38  Zinn,  5  Kupfer  und  2  Zink 
treibt  schon  sehr  bald  Quecksilber  aus.  Dagegen  wäre  ein  Pro- 
zentsatz von  0,5  unbedenklich,  wenn  nicht  diese  Menge  eine 
andere  unangenehme  Eigenschaft  zeigte  —  wenigstens  wenn 
außerdem  noch  Platin  in  der  Legierung  enthalten  ist  — ,  nämlich, 
daß  das  Amalgam  zu  schnell  erhärtet.  Der  Zusatz  muß  also 
weniger  als  0,5  Proz.  betragen. 

Ein  Amalgam,  dessen  Güte  sehr  gelobt  wird,  ist  das  Dam- 
m  an  n  sehe  Goldamalgam.  Der  Grund  dafür  ist  wahrscheinlich, 
der,  daß  es,  wie  wenigstens  behauptet  wird,  ebenfalls  eine  ge- 
mischte Metallfeilnng  ist.  Letzteres  Amalgam  hat  ebenso  wie 
das  Witze  Ische  vor  dem  Fench  eischen  den  Vorzug  größerer 
Härte. 

Wenn  es  außerdem  noch  andere  gute  Amalgame  gibt,  die 
als  nach  alter  Weise  als  „einfach  zusammengesetzte u  Feilungen 
anzusehen  sind,  z.  B.  Asn*  Goldamalgara,  Davis'  Goldamalgam, 
Lorenz1  Goldamalgam  u.  a.,  so  liegt  das  daran,  daß  diese  alle 
Zusätze  von  Gold,  Piatina  und  Kupfer  in  verschiedener  Menge, 
das  Davissche  sogar  etwas  Nickel,  enthalten.  Aber  man  sollte 
diese  Art  doch  verlassen  und  ganz  zur  gemischten  Feilung 
übergehen. 

Es  soll  nun  noch  erörtert  werden,  was  wir  von  einzelnen 
Versuchen  zu  halten  haben,  die  angestellt  sind,  um  die  Form- 
beständigkeit und  Kantenfestigkeit  der  Amalgame  zu  prüfen. 

Ich  erwähnte  bereits,  daß  das  Fenchelsche  und  das  Dam- 
mann sehe  Amalgam  eine  ganz  verschiedene  Zusammensetzung 
haben.  Und  doch  hat  Friedemann  sie  unter  58  Amalgamen 
als  die  besten  herausgefunden.  Die  geringen  Formveränderungen 
sind  entschieden  auf  die  Mischung  verschiedener  Feilungen  zurück- 
zuführen.    Daß  wir  hierbei  in  der  Eosinprobe  kein  zuverlässiges 
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Prüflingsmittel   in  Händen   haben,   hat   nns  Ad.  Witzel   selbst 
gezeigt  (Mon.  f.  Z.  Juni  1900). 

Wie  steht  es  aber  mit  der  Kantenfestigkeit?  Da  maß 
ich  mich  nun  gegen  das  Prüfangsmittel  von  Friedemann  wenden. 
Die  Fallversache  desselben  beweisen  nar  eine  gewisse  Zähigkeit, 
nicht  aber  auch  eine  große  Härte  —  zwei  Eigenschaften,  die 
Friede  mann  nicht  genügend  auseinander  gehalten  hat.  Ein 
Amalgam  kann  getrost  anter  dem  Fallapparat  eher  zerspringen 
als  ein  anderes  and  doch  das  zur  Füllung  bessere,  d.  h.  kanten- 
festere sein. 

Die  spezifischen  Gewichtsbestimmungen,  die  Friede- 
mann ausgeführt  hat,  Bind  wegen  der  oben  bereits  angeführten 
Tatsache,  daß  die  Legierungen  and  erst  recht  deren  Amalgame 
von  ihren  Komponenten  als  Metall  sowohl  als  auch  als  Amalgame 
eine  verschiedene  Dichtigkeit  zeigen,  ganz  ohne  Belang.  Außer- 
dem schließt  das  Fehlen  einer  Volumveränderung  eine  Form- 
veränderung nicht  absolut  aus. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  der  aus  meinen  Versuchen  ge- 
wonnenen Überzeugung  Ausdruck  geben,  daß  es  auf  ein  genaues 
Verhältnis  zwischen  Silber  und  Zinn  sowie  der  zugesetzten  Metalle 
überhaupt  nicht  ankommt,  sofern  nur  die  genannten  Zusätze  auch 
wirklich  gemacht  werden  und  man  eine  weichkörnige  Legierung 
mit  einer  hartkörnigen  mischt. 

Man  kann  anter  Umständen  auch  drei  und  vier  gefeilte 
Legierungen  miteinander  mischen.  Besser  ist  es  jedoch,  sich  mit 
zwei  Feiinngen  zu  begnügen,  da  die  Kontrollversuche  mit  mehr 
Feilangen  die  Arbeit  zu  sehr  komplizieren. 

Die  molekularen  Veränderungen  einer  doppelt  zusammen- 
gesetzten Metallfeilung  können  trivial  mit  einem  von  Menseben 
angefüllten  Saal  verglichen  werden.  Ist  derselbe  noch  nicht  ganz 
voll,  so  kann  noch  ein  Aneinandervorbeischieben  der  Personen 
stattfinden;  ist  er  aber  bis  auf  den  letzten  Mann  gefüllt,  kann 
keiner  sich  rühren.  So  ist  es  auch  bei  den  Amalgammischungen: 
das  eine  Metall  sucht  das  andere  zu  verdrängen,  eines  breitet 
sich  ans,  ein  anderes  zieht  sich  zusammen,  wieder  ein  anderes 
ist  unveränderlich.  Dadurch  werden  die  einzelnen,  natürlich 
molekularen  Bewegungen  gehemmt,  d.  h.  ein  Zustand  der  mög- 
lichst großen  Euhe  erzielt. 


258  Silbermann,  Zar  schmerzlosen  Behandlung 

[Nachdruck  verboten.] 

Zur  schmerzlosen  Behandlung  des  Zahnbeins 

vermittels  Kohlensäure.1) 

Von 
Zahnarzt  Eugen  Silbermann  in  Breslau. 

Als  vor  ca.  zwei  Jahren  Banchwitz  mit  seiner  Methode, 
durch  Kohlensäure  eine  Anästhesie  des  Dentins  zu  erzielen,  in 
die  Öffentlichkeit  trat,  glaubte  man  nun  endlich  ein  Mittel  an  der 
Hand  zu  haben,  das  eine  schmerzlose  Behandlung  der  Zähne  er- 
möglichte.* Die  Erwartungen  waren  indes  übertrieben,  und  dieser 
Umstand  im  Verein  mit  anderen  ungünstigen  Momenten  hatte 
zur  Folge,  daß  dem  großen  Enthusiasmus  zum  Schaden  der  weiteren 
Forschung  eine  allgemeine  Entnüchterung  folgte.  Indes  sehen 
wir,  daß  noch  heute  von  berufenster  Seite  auf  dem  Gebiete  der 
Dentinanästhesie- Forschung,  von  Walkhoff,  die  Kohlensäure 
zum  Ausgangspunkt  erneuter  Versuche  gemacht  wird. 

Wenngleich  ich  mich  in  einen  Gegensatz  setzen  muß  zu  den 
von  Walkhoff  festgesetzten  Prinzipien,  so  kann  ich  nicht  umhin 
zu  betonen,  daß  die  Kohlensäure  berechtigt  ist,  eine  erste  Stelle 
unter  den  Mitteln  einzunehmen,  die  uns  heute  zu  Gebote  stehen, 
die  Empfindlichkeit  des  Zahnbeins  herabzusetzen. 

Es  läßt  sich  schwer  vereinigen,  einen  Körper  in  Anwendung 
zu  bringen,  der  genügende  Tiefenwirkung  besitzt,  ohne  die  Pulpa 
zu  gefährden;  gerade  dieser  Punkt  im  Verein  mit  der  Schwierig- 
keit, das  Dentin  mit  einem  Anästhetikum  zu  imprägnieren,  bildet 
die  Klippe,  an  der  die  Zusammenstellung  eines  wirksamen  Mittels 
scheitert. 

Wenn  ich  nun  näher  auf  die  Körper  eingehe,  welche  zur 
Anästhesierung  des  Dentins  angewandt  wurden,  so  ist  es  vor 
allem  das  Kokain,  das  sich  wie  ein  roter  Faden  durch  die  Ge- 
schichte der  Dentinanästhesie  hinzieht.  Sei  es  in  Lösung,  sei  es 
in  Verbindung  mit  dem  elektrischen  Strome,  hat  man  vergeblich 
versucht,  mit  demselben  einen  nennenswerten  Erfolg  zu  erzielen. 
Gestützt  auf  die  Wahrnehmung,  daß  die  Applikation  von  Säuren 
einen  geringen  Grad  der  Anästhesie  hervorbringt,  wurde  der  Ver- 
such gemacht,  durch  Verbindung  des  Kokains  mit  einer  Säure 
ein  geeignetes  Mittel  zusammenzustellen.  Indes  ohne  wesentlichen 
Erfolg.    Walk  hoff  hat  darauf  hingewiesen,  daß  alkalische  Salze 


1)  Vortrag  gehalten  im  Verein  schlesischer  Zahnärzte  zu  Breslau 
am  7.  Dezember  1902. 
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einen  lahmenden  Einfloß  auf  das  Protoplasma  besitzen  nnd  für 
einen  osmotischen  Austausch  mit  der  Dentinflüssigkeit  besonders 
geeignet  sind.  Das  Endontol,  Potaasokain,  das  von  Barbe  em- 
pfohlene Präparat  nnd  andere  bestehen  zumeist  ans  Alkalien  allein 
oder  in  Verbindung  mit  Kokain.  Wie  Sie  ja  selbst  aus  der 
Praxis  wissen,  ist  der  Wert  all  dieser  Mittel  ganz  minimal. 
Ohne  näher  auf  die  Verwendung  des  Chloräthyls  einzugehen,  wegen 
seiner  schmerzhaften  Applikation  und  nur  kurz  anhaltenden  Wir- 
kung, komme  ich  nun  zu  dem  Mittel,  das  sich  bis  zum  heutigen 
Tage  am  geeignetsten  erwiesen  hat,  eine  Anästhesie  des  Dentins 
hervorzurufen:  die  warme  Luft. 

In  seinem  Buche  „das  sensible  Dentin  und  seine  Behandlung  * 
empfiehlt  Walkhoff,  durch  den  Warmluftbläser  eine  Herabsetzung 
der  Empfindlichkeit  des  Dentins  zu  erzielen,  während  gleichzeitig 
Römer  nach  seinen  Untersuchungen  über  die  Sensibilität  des 
Zahnbeins  zu  dem  Resultat  kommt,  daß  am  besten  die  Mittel  eine 
anästhesierende  Wirkung  ausüben,  die  ein  energisches  Austrocknen 
der  Dentinschichten  ermöglichen,  wie  warme  Luft  und  wasser- 
entziehende Substanzen. 

Wir  haben  nun  in  der  warmen  Kohlensäure  ein  Mittel  an 
der  Hand,  das  durch  seine  hygroskopische  Eigenschaft  in  hervor- 
ragender Weise  geeignet  ist,  dem  Dentin  Feuchtigkeit  zu  ent- 
ziehen; was  wir  mühevoll  mit  dem  Warmluftbläser  erreichen, 
gelingt  uns  in  kürzester  Zeit  mit  Hülfe  der  Kohlensäure.  Ich 
stimme  mit  Bauchwitz  überein,  der  die  Verwendung  der  Kohlen- 
säure in  der  Form,  wie  sie  uns  die  üblichen  Kohlensäureballons 
darbieten,  für  besonders  wertvoll  hält.  Einerseits  erhalten  wir 
einen  gleichmäßigen  Strom,  andererseits  übt  die  kontinuierliche 
Zufuhr  des  Gases,  das  durch  den  Druck  in  engsten  Kontakt  mit 
dem  Dentin  kommt,  eine  immer  erneute  Wirkung  aus,  die  durch 
die  Wärme  noch  erhöht  wird.  Wesentlich  ist,  daß  wir  durch  das 
Verfahren  die  physikalische  Vorbedingung  schaffen,  durch  die  eine 
Aufnahme  der  Kokainlösung  ermöglicht  wird. 

Durch  die  Applikation  der  Kohlensäure  tritt  zunächst  eine 
Verdunstung  der  Dentinfenchtigkeit  ein,  nnd  weiterhin  eine  Kon- 
traktion der  Fasern,  die  im  normalen  Ruhestand  die  Kanäle  dicht 
erfüllen.  Die  entstehenden  leeren  Räume  füllen  sich  mit  Luft, 
die  noch  durch  die  Erwärmung  seitens  des  Gases  verdünnt  wird. 
Sowohl  durch  den  negativen  Druck,  als  auch  durch  das  Bestreben 
des  trockenen  Protoplasmas,  Feuchtigkeit  aufzunehmen,  wird 
eine  applizierte  Kokainlösung  begierig  aufgesogen  und  anästhe- 
sierende Wirkung  erzielt  Erst  in  dritter  Reihe  ist  die  Frage 
zu  erwägen,  inwieweit  die  anästhesierende  Wirkung  der  Kohlen- 
säure zur  Geltung  kommt.  Kohlensäure  wirkt  in  der  Tat  anästhe- 
sierend auf  Schleimhaut  nnd  Wundflächen,  verhält  sich  indes  bei 
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Applikation  auf  die  Epidermis  neutral,  eine  Eigenschaft,  die  sie 
mit  dem  Kokain  teilt  Aber  ebensowenig  wie  letzteres,  trotz 
seiner  energischeren  anästhesierenden  Fähigkeit,  im  stände  ist, 
die  Empfindlichkeit  des  Zahnbeins  herabzusetzen,  ebensowenig 
wird  die  Kohlensäure  einen  lähmenden  Einfluß  auszuüben  ver- 
mögen. 

Ich  stehe  daher  sehr  skeptisch  gegenüber  der  Wirksamkeit 
der  Kohlensäure  in  der  Form,  die  Walkhoff  bei  der  Münchener 
Versammlung  zur  Anwendung  empfiehlt  Er  sagt:  „Die  Herab- 
setzung der  Empfindlichkeit  des  Zahnbeins  wird  durch  saure 
hygroskopische  Kokaine  unter  Znsatz  von  kohlensauren  Alkalien 
hervorgerufen.  Die  dabei  in  Statu  nascendi  befindliche  Kohlen- 
säure 'wirkt  neben  der  Kokain  Wirkung  lähmend  und  wasserent- 
ziehend auf  das  Protoplasma  der  Dentinfortsätze,  ohne  daß  dabei 
ein  stärkerer  Schmerz  auftritt tt  Ich  darf  wohl  sagen,  daß  nach 
chemischen  und  physikalischen  Gesetzen  eine  Wirkung  in  dein 
von  Walkhoff  festgesetzten  Sinne  schwerlich  zu  stände  kommt. 
Voraussetzung  ist,  daß  die  Kokainlösung  wasserfrei  ist,  da  sich 
ja  sonst  sofort  die  Kohlensäure  aus  der  Umgebung  sättigen  würde. 
Indes  diese  geringe  Menge  sich  entwickelnder  Kohlensäure  ist 
überhaupt  nicht  im  stände,  eine  Wirkung  auszuüben,  da  das  Gas 
das  Bestreben  hat,  sich  vom  Dentin  zu  entfernen,  nach  außen 
zu  entweichen,  und  die  Wasserentziehung  günstigere  Beding- 
ungen fordert,  als  sie  eine  minimale,  in  eine  Flüssigkeit  einge- 
hüllte Menge  Kohlensäure  dem  Dentin  gegenüber  darbietet.  Ich 
habe  von  einem  Tropfen  Wasser  eine  kaum  merkliche  Quantität 
dem  Kohlensäurestrom  offen  ausgesetzt,  ohne  irgend  eine  Abnahme 
der  Flüssigkeitsmenge  konstatieren  zu  können,  trotzdem  sicherlich 
das  100 fache  Volumen  zur  Verwendung  kam  und  die  Bedingungen 
günstiger  lagen. 

Was  nun  die  Kokainwirkung  betrifft,  so  kann  dieselbe  nicht 
zu  stände  kommen,  da  durch  die  Verbindung  des  milchsanren 
Kokains   mit   dem   kohlensauren  Alkali   das  Kokain  gefällt  wird. 

Wenn  man  zudem  noch  in  Erwägung  zieht,  daß  die  Kohlen- 
säure selbst  auf  Schleimhäute  nur  dann  eine  anästhesierende 
Wirkung  ausübt,  wenn  sie  in  einem  lange  andauernden, 
starken  Strome  appliziert  wird,  so  ist  es  ganz  ausgeschlossen, 
daß  die  minimale  Menge  in  der  Zahnhöhle  gebildeter  Kohlensäure 
von  irgend  einem  anästhesierenden  Einfluß  sein  kann.  Günstigere 
Bedingungen  als  die  Schleimhaut  bietet  sicherlich  nicht  das  Dentin 
dar,  welches  nächst  dem  Schmelz  das  dichteste  Gewebe  des  ganzen 
Körpers  ist,  ganz  abgesehen  von  meinen  obigen  Ausführungen, 
nach  denen  ich  eine  anästhesierende  Wirkung  auf  das  Dentin  für 
fraglich  halte. 
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Ich  will  ja  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  das  Walk  hoff  sehe 
Präparat  ein  gutes  Dentinanästhetikum  ist  resp.  werden  wird, 
indes  halte  ich  eine  Wirkung  in  dem  angegebenen  Sinne  für 
nicht  möglich. 

Bevor  ich  zum  zweiten  Teil  der  Demonstration  des  Kohlen- 
Bänreapparates  übergehe,  möchte  ich  auf  einige  Punkte  hinweisen, 
in  denen  ich  mit  Bauchwitz  nicht  übereinstimme.  Bauchwitz 
UJt  die  Kohlensäure  einwirken,  sobald  das  Thermometer  40—50° 
anzeigt.  Wie  ich  mich  selbst  bei  seinem  Apparat  überzeugt  habe, 
ist  die  Kohlensäure  bei  ihrem  Austritt  aus  der  Kanüle  infolge 
der  anf  dem  Wege  erfolgten  Abkühlung  wesentlich  unter  Blut- 
temperatur.  Selbst  bei  37°  erzeugt  die  Applikation  heftigen 
Schmerz,  da  durch  die  Einwirkung  des  Gases  Verdunstungskiilte 
erzengt  wird,  welche  erst  durch  einen  bedeutend  höheren  Grad 
der  einwirkenden  Kohlensäure  aufgehoben  werden  muß. 

Bei  Konstruktion  meines  Apparates  habe  ich  daher  mein 
Augenmerk  darauf  gerichtet,  eine  konstante  Temperatur  von 
ca.  55—60°  zu  erzielen.  Ich  überlasse  es  dem  Operateur,  durch 
die  größere  oder  geringere  Entfernung  der  Kanüle  von  der  Kavitiit 
die  dem  Patienten  angenehmste  Temperatur  einzustellen,  da  ein 
Unterschied  der  Entfernung  von  Millimetern  einen  ganz  erheb- 
lichen Temperaturunterschied  hervorruft. 

Von  Elektrizität  und  Gas  suchte  ich  mich  vollständig  unab- 
hängig zu  machen  und  fand  in  dem  Dampf  die  geeignetste 
Wärmequelle. 

Der  in  einem  kleinen  Kessel  über  einer  Spiritusflamme  in 
1 — 3  Minuten  erzeugte  Dampf  wird  durch  ein  zentrisch  ange- 
ordnetes Schlanch8ystem  nach  dem  speziell  konstruierten  Hand- 
stack geleitet  und  geht  nach  Abgabe  von  Wärme  mit  dem 
Kondenswasser  wieder  zurück. 

Die  Temperatur  wird  durch  die  stete  Erneuerung  des  Dampfes 
auf  einer  konstanten  Höhe  gehalten,  welche  zwischen  55— 6()° 
variiert. 

Wird  an  Stelle  des  Schlauches  ein  gewöhnlicher  Gummiballon 
auf  den  Ansatz  gesetzt,  so  ist  der  Apparat  gleichzeitig  als  Warm- 
luftbläser  verwendbar  und  zum  Austrocknen  von  Kavitaten,  beim 
Aufsetzen  von  Kronen,  Brücken  u.s.w.  sehr  geeignet. 

Wenn  ich  auch  mit  Bauchwitz  in  der  Wirkungsweise  der 
Kohlensäure  nicht  übereinstimme,  so  halte  ich  den  von  ihm  em- 
pfohlenen Anwendungsmodus  doch  für  vorzüglich  geeignet,  eine 
Dentinanästhesie  zu  erzielen. 
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[Nachdruck  verboten.] 

Demonstrationen  im  Zahnärztlichen  Verein  für 

Eheinland  und  Westfalen 

auf  der  Frühjahrsversammlung  1902  zu  Cöln  a.  Rh. 

Gehalten  von 
Karl  Witzel,  prakt.  Zahnarzt  in  Dortmund. 

I.  Federnde  Mundsperre  mit  Zungenhalter. 

II.  Zangen  zur  Extraktion  eingekeilter  und  überstehender  Zähne, 
sowie  tiefsitzender  Wurzeln. 

III.  K.  Witzel-Bohrer. 

(Mit  11  Abbildungen.) 

Den  Wünschen  mehrerer  Herren  Kollegen  entsprechend  habe  ich 
mich  entschlossen,  meine  Zangen  zur  Extraktion  eingekeilter  und 
überstehender  Zähne,  sowie  meine  Mundsperre  hier  zu  demonstrieren. 
Schon  im  Jahre  1896  auf  der  28.  Versammlung  des  Zahnärztlichen  Vereins 
für  Niedersachsen,  sowie  auf  der  Naturforscher- Versammlung  in  Aachen 
und  Hamburg  nahm  ich  Veranlassung,  sowohl  Mundsperre  als  Zangen 
zu  demonstrieren ;  die  Veröffentlichung  ist  jedoch  bis  jetzt  unterblieben. 

I.  Die  Mundsperre  besteht  aus  einer  gebogenen  Stange  a  von 
dreikantiger,  prismatischer  Gestalt  Ferner  aus  zwei  S-förmig  ge- 
krümmten Hebelarmen  b  und  b\  von  den  bl  fest  steht,  während  b  sich 
in  der  Richtung  der  Längsachse  von  a  leicht  verschieben  läßt.  An 
ihren  vorderen  Enden  tragen  diese  Arme  für  sich  drehbare  Aufsätze.? 
und  giJ  welche  innen  mit  Gummi  oder  Gaze  ausgelegt  sind.  Der 
hintere  Teil  der  Hebelarme  h  und  hl  ragt  circa  1  cm  über.  Zirkulär 
um  die  Stange  a  läuft  eine  Spiralfeder.  Die  Mutter  m  verhindert  das 
Abgleiten  des  Armes  bt  gestattet  aber  nach  ihrer  Entfernung  eine  be- 
queme Sterilisation  der  einzelnen  Teile.  Der  Zungenhalter  *  von 
spateiförmiger  Gestalt  kann  nach  Belieben  mittels  des  Knopfes  p  in  c 
oder  c1  eingesteckt  werden.  Bei  festem  Druck  in  die  Richtung  x — x 
wird  sich  der  bewegliche  Arm  b  sofort  gegen  die  Achse  festklemmen, 
und  zwar  um  so  mehr,  je  stärker  der  Druck  ist.  Wird  der  Druck  auf- 
gehoben, so  tritt  die  Spiralfeder  in  Tätigkeit,  diese  hebt  den  Arm  b, 
da  ihr  Angriffspunkt  parallel  und  dicht  an  der  Achse  a  sich  befindet, 
in  der  Richtung  S.  Ein  gleichzeitiger  Druck  auf  g  und  gx  und  h  und 
hx  nähert  die  beiden  Arme  b  und  bl. 

Beim  Gebrauche  drückt  man  b  und  M  gegeneinander,  bringt  die 
Aufsätze  g  und  g1  Über  die  Zahnreihe  der  Unter-  und  Oberbikuspidaten 
und  läßt  den  Patienten  fest  darauf  beißen.  Beim  öffnen  der  Zahn- 
reihe, also  Aufheben  des  Druckes,  wird  durch  die  oben  beschriebene 
Wirkung   die  Spiralfeder  die  Hebelarme  auseinanderspreizen  und  zwar 
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so  weit,  als  der  Hund  geBflhet  wird.    Seibat  beim  stärksten  Zusammen- 
heilten wird  nun  in  jeder  Stellung   das  Schließen   dea  Hondas  unmög- 


lich gemacht.  Der  Versuch  des  Patienten,  durah  öffnen  des  Mundes 
die  Sperre  zum  Herausfallen  zu  bringen,  wie  i.  B.  bei  Anwendung  des 
Gummikeiles ,  hat  hier  die  entgegengesetzte  Wirkung  zur  Folge,  d.  h. 


FlB.  I, 

der  Hund  wird  noch  weiter  geöffnet.  Die  gebogene  Form  der  Hebel' 
Woe,  wodurch  sich  diese  längst  den  Wangen  anschmiegen,  gestattet 
«nen  weiten öglichsten  Überblick  über  die  Mundhöhle.  Ist  der  Apparat 
einmal  in  gewünschter  Lage  fixiert,  so  bedarf  es  keiner  weiteren  Nach- 
hülfe mehr,    der  Hund   bleibt    geöffnet   und    der  Operateur  bat   beide 
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Hände  frei.  Die  Sperre  wird  jedesmal  im  der  dem  Operationsfelde 
gegenüber  liegenden  Seite  eingesetzt  and  der  Zungenhalter  wird  an 
dieser  befestigt. 

Aulier  bei  Zahnextruktionen  leistet  die  Sperre  sehr  gute  Dienste, 
bei  solchen  Patienten,  die  beim  Ausbohren  gerne  fest  auf  einen  Gegen- 
stand beißen  wollen.     Das  Her  ausnehmen  der  Mnndsperre  erfolgt  durch 
Zusammendrücken    der    beiden    Enden    h 

II.  Die  drei  Zangen  sind  mit  asep- 
tischen Schlössern  versehen,  sie  sind  be- 
stimmt zur  Extraktion  eingekeilter  Zähne, 
sowie  tiefsitzender  Wurzeln.  Am  besten 
glaube  ich  die  Anwendung  durch  Mittei- 
lung von  Fällen  aus  der  Praxis  zu  veran- 
schaulichen. 

Fall  1.    Bild:  Durchbrach  der  zweiten 

Uikuspidaten   nach    innen   vom  Zahnbogen 
des  Oberkiefers. 


Fig.  3.  Fig.  4. 

Behandlung:  Extraktion  beider  Bikuspidaten. 

1.  Rechtsseitig. 

Ausführung:  Von  derZange'l  wird  das  schmale  Endo  zwischen 
erstem  Bikuspidat  und  erstem  Unblzahn  bei  Punkt  a  tief  eingeschoben, 
dann  das  breite  Zangenmaul  an  den  inneren  Band  6'  hoch  und  fest 
angelegt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  ein  kräftiger  Druck  und 
eine  Bewegung  nach  der  linken  Seite  hin,  um  den  rechten  nach  dem 
Gaumen  dislozierten  Bikuspidaten  zu  entfernen.  Es  ist  wie  bei  jeder 
Extraktion  auch  hier  der  Luftweg  künstlich  durch  einen  auf  den  Zungen- 
rücken fixierten  Wattebausch  zu  verlegen. 
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2   linksseitig. 

Ausführung:  Das  schmale  Zangenmaul  der  Zange  No.  2  wird 
hier  zwischen  entern  Biknspidat  und  erstem  Mahlzahn  tief  nach  oben 
bei  Punkt  fl1  eingeführt,  das  breitere  an  der  inneren  Fläche  b1  des 
Zahnes  fest  angelegt  und  der  Zahn  in  bereits  angegebener  Weise  ex- 
trahiert.   Druck  und  Bewegung  nach  rechts. 

Fall  2.     Bild:  Überstehende  Eckzahne  im  Oberkiefer. 

Behandlung:  Extraktion  beider  Eck- 
zahne, da  der  Zahnhogea  fast  vollkommen  ge- 
schlossen ist  und  die  kleinen  Lücken  ohne 
jede  künstliche  Regulierung  sich  schließen. 

Ausführung.  Verlegung  der  Luftwege 
durch  Watte.  Man  führe  dus  spitze  Zangen- 
maul nicht  zwischen  kleinen  Schneidezahn  und 
Bikuspidat,  Punkt  a  und  a\  ein  (die  Extrak- 
tion würde  dadurch  erschwert,  und  die  Schneide- 
zähne selbst  bei  der  Ausführung  gefährdet), 
sondern  man  lege  die  schmale  Seite  der  Zange 
No.  3  so  boch  wie  möglich  an,  unter  Um- 
standen   über  da*  Zahnfleisch  bis  za  Punkt  a, 


Fig.  s.  Fig.  8. 

dann  fasse  man  mit  der  breiten  Seite  gut  über  bis  zum  Punkt  b,  drücke 
fest  zu,  mache  leichte  Bewegung  mit  dem  Handgelenk,  und  die  Ex- 
traktion geht  sicher  und  glatt  von  statten. 

Fall  3.  Bild:  Rechtsseitig  und  auüerkalb  der  Zahnreihe  stoben - 
der  unterer  Eckzahn. 

Behandlung:  Extraktion  desselben,  da  die  Zalmveiho  vollständig 
geschlossen  ist.  der  Eckzahn  aber  entzündliche  Reizung  an  der  Schleim- 
haut verursacht  bat. 

Ausführung.    Stellung    des  Operateurs    rechts    vorn    Patienten. 
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Fixierung  des  Kopfes  and  Kiefergelenkes  durch  Assistenten,  des  Kiefers 
»elbst  durch  Mundaperre,  Verlegung  der  Luftwege  durch  Watte. 

Man  bringt  den  Arm  in  Beugeslellnng,  faßt  die  Zange  3  wie 
einen  Dolch,  führt  das  schmale  Ende  der  Zange  bei  a  ein,  legt  das 
breitere  nach  vorn  bei  b  tief  an,  macht  einige  Bewegungen  nach 
rechte  und  links  und  extrahiert  den  Zahn  nach  vorn. 


Behandlung:  Extraktion  derselben,  da  durch  den  linksseitigen 
die  Zunge,  durch  den  rechtsseitigen  die  Backenschleim hant  ver- 
letzt wir! 

Ausführung.  Verlegung  der  Luftwege  durch  Watte.  Die  Zange  3 
wird  zu  den  Extraktionen  benützt  und  zwar  laßt  man  den  Kopf  gut, 


Fig.  7. 

fixieren,  legt  die  Mundsperre  an,  damit  der  Kiefer  eine  Stütze  und  der 
Operateur  freies  Feld  hat  Derselbe  stellt  eich  vor  den  Patienten, 
faßt  die  Zange  wie  einen  Dolch  (siehe  Fall  3),  führt  das  spitze  Zangen- 
maul  tief  bei  Punkt  a  oder  a<  ein,  schiebt  das  breitere  nach  vorne 
über;  durch  Bewegung  nach  vom  und  hinten  wird  der  Zahn  gelockert 
und  dann  nach  vorne  extrahiert 

Die  Zangen  1  und  2  werden  jedem  Praktiker  mit  der  Zeit  unent- 
behrliche Instrumente  bei  tiefsitzenden  Wurzeln,  wobei  bis  jetzt  die 
Resektionssangen  zur  Anwendung  gelangten.  Ich  fahre  das  schmale 
Ende  tief  am  Gaumen  zwischen  Wurzel  und  Alveole  ein,  lege  das 
breitere  Ende  über  den  äußeren  Alvcolu.rrn.rid  und  übe  einen  kräftigen 
Druck  aus.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  springt  die  Wurzel  infolge  der 
Hebelwirkung  aus  der  Alveole  heraus.  Das  Wichtigste  dabei  ist,  daß 
bei  dieser  Methode  nicht  so  große  Verletzungen  wie  mit  der  Resektions- 
zange entstehen. 
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Bei  Mahlsahnen,  deren  Wurzeln  noch  zusammenhängend  sind, 
fähre  ich  die  Zange  der  Gaumenwurzel  entlang,  fasse  außen  wieder 
über  den  Alveolarrand  und  übe  einen  kraftigen  Druck  aus.  Entweder 
kommen  alle  drei  Wurzeln  oder  das  Septum  und  eine  Wurzel  heraus. 
Die  beiden  anderen  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  so  gelockert,  daß 
sie  leicht  entfernt  werden  können.  Die  Erfahrungen,  die  mehrere 
Kollegen  mit  den  beschriebenen  Instrumenten  gemacht  haben,  sowie 
die  guten  Erfolge,  welche  ich  in  meiner  Praxis  erzielt  habe,  veran- 
lassen mich,  diese  Instrumente  freizugeben  und  zu  empfehlen.1)  • 

K.  Witzel-Bohrer. 

Schon  auf  der  diesjährigen  Frühjahrsversammlung  der  Zahnärzte 
in  Rheinland  und  Westfalen  zu  Cöln  a.  Rh.  habe  ich  am  23.  März  1903 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


unter  anderen  auch  über  diese  neue  Art  von  Bohrern  berichtet  und 
dieselben  praktisch  vorgeführt,  und  der  allgemeine  Beifall,  den  diese 
Bohrer  bei  den  Herren  Kollegen  gefunden  haben,  veranlaßt  mich,  auch 
an  dieser  Stelle  auf  diese  einen  großen  Fortschritt  bedeutende  Neuheit 
näher  einzugehen.  Ich  habe  die  Bohrer,  denen  ich  zum  Unterschied 
von  gewöhnlichen  Bohrern  die  Bezeichnung  „K.  Witzel-Bohrer"  ge- 
geben habe,  in  meiner  Praxis  nach  allen  Richtungen  hin  gründlich 
ausprobiert,  und  auch  mehrere  Kollegen  haben  diese  Bohrer  einer  ein- 
gehenden Prüfung  unterzogen,  bevor  ich  mich  entschloß,  dieselben  der 
Öffentlichkeit  zu  übergeben. 

Der  wesentliche  Vorzug  der  K.  Witzel-Bohrer  liegt  in  der  un- 
veränderten Stellung  und  Form  der  Zähne,  die,  wie  aus  den  Zeich- 
nungen ersichtlich,  in  mancher  Beziehung  von  der  bisher  gebräuch- 
lichen Art  abweichen. 


1)  Die  Firma  Ad.  Wagner,  S.  Brecbtel  &  Co. -Nürnberg  hat  die 
Anfertigung  und  den  Vertrieb  der  Mundsperre  und  Zangen  übernommen. 
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Fig.  8  zeigt  den  Querschnitt  eines  Bohrers  in  der  bisherigen  Form, 
dessen  Zähne,  besonders  an  der  Schneide,  wo  sie  gerade  am  meisten 
auszuhalten  haben ,  verhältnismäßig 
schwach  sind.  Vergleicht  man  damit 
die  Zähne  der 

Fig.  9,  die  einen  der  K.  Witzel- 
Bobrer  im  Querschnitt  zeigt,  so  erkennt 
man  auf  den  ersten  Blick  die  be- 
deutend größere  Starke  und  die  in- 
folgedessen auch  wesentlich  erhöhte 
Widerstandsfähigkeit  dieser  neuen 
Bohrer.  Um  diesen  Unterschied  noch 
anschaulicher  zu  machen,  sind  in 

Fig.  10  ein  Querschnitt  der  alten 
Bohrer    (in    punktierter    Linie)    nnd 

ein  Querschnitt  der  neuen  K.  Witzel-  Fi«.  10- 

Bohror    (in    ununterbrochener    Linie) 

übereinandergelegt,  sodall  man  die  bedeutende  Verstärkung  der 
Zahnform  deutlich  erkennen  kann. 


"U> 


In    Fig.    11    sind   drei    der   i 
dargestellt. 


K.   Witzel-Bohrer    i 
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Die  grOßere  St&rko  der  Zähne  erlaubt  den  Fabrikanten,  den 
Bohrern  einen  noch  höheren  Härtegrad  zu  geben,  ohne  ein  Ausbrechen 
der  Zähne  befürchten  zu  müssen.  Die  Schneidfahigkeit  der  Bohrer  wird 
dadurch  natürlich  noch  erhöht,  und  die  Zähne  nutzen  sich  nicht  so 
schnell  ab.  Selbst  bei  event.  mehrmaligem  Aufschärfen  behalten  die 
E.  Witzel-Bohrer  doch  immer  ihre  Fasson  und  lassen  sich  daher  bis 
auf  den  letzten  Rest  ausnutzen. 

Eine  weitere  Neuerung  an  diesen  Bohrern  ist  die,  daß  die  Zahn- 
einschnitte, wie  aus  den  Zeichnungen  ersichtlich,  in  Hohlkehlen  aus- 
laufen, in  welchen  sich  die  beim  Fräsen  abfallende  Zahnsubstanz  nicht 
so  leicht  festsetzen  kann,  wie  in  den  spitzen  Winkeln  zwischen  den 
Zähnen  der  alten  Form ;  vielmehr  fällt  der  Bohrabfall  einfach  zur  Seite 
und  beeinträchtigt  so  nicht  die  Arbeit  des  Bohrers.  Aus  demselben 
Grunde  lassen  sich  die  neuen  Bohrer  auch  schneller  und  leichter  reinigen. 

Die  von  mir,  sowie  von  verschiedenen  Herren  Kollegen  ange- 
stellten eingehenden  Versuche  haben  mich  überzeugt,  daß  die  neuen 
Bohrer  bei  geringerem  Druck  dennoch  rascher  arbeiten  sAb  gewöhnliche 
Bohrer,  und  nicht  schaben  oder  gar  reißen,  sondern  wirklich  schneiden. 

Die  Bohrer  werden  von  den  Fabrikanten  (W.  Homann  &  Co.- 
Düsseldorf)  vorläufig  nur  in  den  drei  gangbarsten  Formen:  rund,  rad- 
form und  umgekehrt  konisch  hergestellt,  doch  ist  das  Prinzip  der 
neuen  Zahnform  auch  auf  alle  anderen  Bohrer  und  Fräsen  anwendbar. 


Simplification  du  mode  de  fixation 
des  appareils  de  protitfse  immediate  du 

maxillaire  inferieur. 

(Vereinfachung  der  Befestigungsweise  der  Apparate  der  Immediat- 

Prothese  des  Unterkiefers.) 

Par  le  Docteur  Claude  Martin  de  Lyon.1) 

Es  sind  ungefähr  24  Jahre  her,  daß  ich  die  Methode  der  Immediat- 
prothese  bei  Kieferresektionen  vorschlug,  und  wenn  ich  heute  darauf 
zu  sprechen  komme,  so  geschieht  das  nicht  in  der  Absicht,  deren  Prin- 
zipien zu  erläutern  oder  um  auf  Kritiken  zu  antworten,  sondern  nur 
um  eine  wichtige  Vereinfachung  mitzuteilen.  Ich  wende  sie  schon  ein 
Jahrzehnt  bei   der  Befestigung  meines  Apparates   an,   selbst  in   den 

1)  Übersetzt  von  Dr.  R.  Parreidt,  Zahnarzt  in  Leipzig.  Der 
Beitrag  war  als  Vortrag  im  Central- Verein  1902  in  München  bestimmt. 
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kompliziertesten  Fällen.  Man  kann  hieraus  schließen  auf  die  Wohl- 
taten, die  man  damit  .erweisen  kann  und  auf  die  vielseitige  Verwen- 
dung der  Vereinfachung,  die  sich  auf  alle  Apparate  dieser  Art  über- 
tragen läßt 

Die  Grundidee  für  meine  Immediatprothese  ist  seit  1877  in  den 
ungefähr  150  Fällen,  die  ich  zu  behandeln  hatte,  die  gleiche  geblieben. 
Im  Ausland  sowohl,  als  in  Frankreich  sind  zahlreiche  Veröffentlichungen 
über  dies  Thema  erschienen,  und  ich  muß  erklären,  daß  man  sich  in 
Deutschland  am  meisten  mit  der  Frage  beschäftigt  hat,  erst  kürzlich, 
im  Juni  1901,  hat  Dr.  Fritzsche  in  Leipzig  in  einer  Arbeit  ausfuhr- 
lich darauf  Bezug  genommen.  Andere  Autoren,  wie  Böen  necken, 
Rose,  Stoppany  haben  meine  Methode  nicht  völlig  angenommen, 
sondern  haben  sie  mehr  oder  weniger  von  Grund  auf  modifiziert.  Ich 
bleibe  indes  überzeugt,  daß  dies  dadurch  verursacht  wurde,  daß  die 
Schwierigkeiten  beim  Anbringen  der  Apparate  übertrieben  wurden. 

Die  äußerste  Verschiedenheit  der  Fälle,  denen  ich  gegenüberstand, 
haben  mir  die  Gewißheit  gegeben,  daß  sich  meine  Methode  für  alle 
vorkommenden  Fälle  verwerten  läßt.  Dies  ist  der  Grund,  daß  ich  bei 
aller  Hochachtung  vor  dem  kritischen  Geist  und  der  Genialität  der 
Erfinder,  keine  wesentliche  Änderung  in  meiner  Methode  habe  ein- 
treten lassen,  die  meiner  Ansicht  nach  die  einfachste  und  schnellste 
ist,  und  welche  die  bei  weitem  größte  Hülfe  bietet. 

Tch  will  nicht  alle  die  Fälle  beschreiben,  in  denen  die  Prothese 
angewandt  wurde,  sondern  nur  das  anfuhren,  was  mir  sowohl  bei 
Konstruktion  des  Apparates,  als  bei  seiner  Anwendung  die  größten 
Schwierigkeiten  bot. 

Wenn  die  Resektion  sich  außer  auf  den  Körper  des  Kiefers  auch 
teilweise  oder  ganz  auf  den  aufsteigenden  Ast  erstreckte,  so  mußte  die 
Befestigungsweise  geändert  und  daher  etwas  komplizierter  werden. 
Der  Apparat  konnte  dann  nur  mit  einem  seiner  Enden  am  Knochen 
befestigt  werden  und  zwar  nur  dort,  wo  er  an  da9  übriggebliebene  Stück 
anstieß.  Hieraus  folgte  sehr  oft,  daß  das  andere  Ende  sich  hob  und 
gegen  den  Oberkiefer  stieß,  wodurch  es  ein  Hindernis  beim  Schließen 
des  Mundes  bildete  und  so  große  Unannehmlichkeiten  beim  Schlucken 
und  bei  der  Nahrungsaufnahme  mit  sich  brachte. 

Man  mußte  also,  um  diese  Bewegungen  zu  verhindern,  dem 
Apparat  einen  Stützpunkt  auf  dem  zurückgebliebenen  Kieferstück 
geben,  wodurch  man  zu  folgender  Gestaltung  kam:  Man  fertigte  eine 
Kappe,  die  sich  den,  auf  dem  Kieferfragment  stehenden  Zähnen  anlegte, 
aus  verzinntem  Eisenblech  oder  Kautschuk. 

Diese  Schiene  wurde  mit  dem  Hauptteil  des  Apparates  vereinigt, 
indem  ein  Metallstreifen  mit  einem  Reiner  Enden  an  sie  angeschraubt 
oder  gelötet  wurde,  das  andere  Ende  wurde  mit  dem  Körper  des 
künstlichen  Kiefers  verschraubt.    Um   einen    größeren  Halt  zu  geben, 
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habe  ich  oft  zu  einer  Feder  Zuflucht  nehmen  müssen,  die  wieder  an  einem 
höheren  Teil  befestigt  wurde,  damit  sie  den  künstlichen  Kiefer  niederhielt 

Diese  ergänzenden  Anordnungen  sollen  auf  keinen  Fall  die  äußeren 
Platten  ersetzen,  die  durch  Schrauben  befestigt  das  Kieferfragment  mit 
dem  künstlichen  vereinigen,  denn  diese  Platten  sind  es,  die  den  Ge- 
brauch des  Apparates  sichern.  Wie  man  aus  dieser  Beschreibung  sieht, 
waren  in  derartigen  Fällen  sehr  komplizierte  Apparate  nötig,  um  eine 
genügende  Befestigung  zu  erlangen.  Auch  wird  man  begreifen,  daß 
Anfänger  zuweilen  überhaupt  erfolglos  waren.  Ich  habe  es  daher  als 
eine  große  Genugtuung  empfunden,  als  ich  auf  die  Vereinfachung  der 
Apparate  gekommen  war.  Heute  ist  ihr  Einsetzen  noch  leichter,  alB 
das  solcher,  die  zwischen  zwei  Kieferfragmente  zu  liegen  kommen. 
Zwei  Schrauben  genügen,  die  nötige  Festigkeit  zu  geben.  Und  worin 
besteht  diese  Abänderung?  An  dem  Teile  des  Apparates,  der  dem 
übrig  gebliebenen  Kieferstück  gegenüber  zu  liegen  kommen  soll,  be- 
festige ich  wie  gewöhnlich  auf  der  inneren  Fläche  eine  Platte,  die  sich 
an  die  Innenseite  des  Kieferfragmentes  anlegt.  Auf  der  Außenseite 
des  Apparates  bringe  ich  zwei  dünne  Lamellen,  wie  für  alle  Prothesen 
dieser  Art  an,  diese  sind  mit  ihrem  einen  Ende  an  den  Ersatz  geschraubt, 
mit  dem  anderen  am  Kiefer fragment.  Anstatt  aber  die  Lamellen  hori- 
zontal zu  befestigen,  ist  es  nötig,  sie  zu  kreuzen  in  Form  eines  X  in  der 
Art,  daß  die  Platte,  die  an  den  oberen  Teil  des  Knochens  angeschraubt 
ist,  an  den  unteren  Teil  des  Apparates  angeschraubt  werden  muß, 
während  die  Platte,  die  am  unteren  Teil  des  Knochens  befestigt  ist, 
an  dem  oberen  Teile  des  Apparates  zur  Befestigung  kommt.  Durch 
diese  einfache  Maßregel  wird  eine  kunstvolle  Prothese  unnötig,  und 
der  Apparat  erhält  eine  viel  größere  Festigkeit;  denn  er  kann  sich 
nach  keiner  Richtung  hin  verschieben. 

Ich  brauche  wohl  nicht  besonders  hinzuzufügen,  daß  in  allen 
Fällen,  wo  die  Immediatprothese  des  Unterkiefers  nicht  zwischen  zwei 
Kieferfragmenten  zu  liegen  kommt,  wo  der  Apparat  also  nur  von  einem 
Fragment  getragen  wird,  dies  immer  in  seiner  Stellung  gehalten  werden 
muß,  und  zwar  geschieht  dies  durch  eine  Oberstemme  (ailettes),  durch 
die  ein  Zusammenziehen  nach  innen  vermieden  wird. 

Da  ich  in  allen  meinen  Veröffentlichungen  über  dieses  Thema 
die  Oberstemme  beschrieben  habe,  so  werden  an  dieser  Stelle  wenige 
Worte  genügen.  Die  eine  der  Platten,  die  sie  bilden,  ist  an  ein  oberes 
Stock  befestigt,  die  andere  an  einem  kleinen  Stück,  das  von  dem 
Kieferfragment  getragen  wird.  Dieses  nun  soll  außen  an  der  am  oberen 
Stück  befestigten  Platte  vorbeigleiten,  derart,  daß  es  ein  Hindernis 
für  eine  Abweichung  des  Kieferstumpfes  nach  innen  bildet.  Die  dünnen 
Metallplättchen  müssen  genügend  lang  sein,  damit  sie  bei  den  Kau- 
bewegungen aneinander  vorübergleiten  können,   ohne   ausweichen   zu 

können. 
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Das  System  der  Oberstemine  findet  ferner  noch  seine  Anwendung 
als  Ersatz  vor  der  Operation  (Prothese  ante-operatoire)  bei  Unterkiefer- 
resektionen, wo  man  aus  irgend  einem  Grunde  die  Immediatprothese 
nicht  anwenden  will.  Gerade  in  diesen  Fällen  hat  man  das  größte 
Interesse,  die  Deformationen,  die  aus  der  Resektion  folgen,  so  viel  als 
möglich  zu  vermeiden  und  zwar  vor  allen  den  Zug  des  Stumpfes  nach 
innen;  denn  hierdurch  wird  die  Artikulation  zerstört  und  das  Kauen 
unmöglich  gemacht.  Der  Oberstemmenapparat,  vor  der  Operation  an 
seinen  Platz  gebracht,  hält  den  Kieferstumpf  in  Kontakt  mit  dem 
Oberkiefer  und  sichert  so  die  Ernährung  des  Kranken.  Außerdem  aber 
erleichtert  er  später  das  Einsetzen  des  Ersatzes,  der  bestimmt  ist,  das 
entfernte  Stock  zu  ersetzen  und  so  die  Ästhetik  des  Gesichtes  wieder- 
herzustellen. Dem  Munde  wird  seine  Gestalt  wiedergegeben  und  seine 
Aufnahmefähigkeit,  kurz  die  Möglichkeit,  seine  Aufgaben  wieder  zu 
erfüllen. 

Schließlich  ist  noch  zu  bemerken,  daß  man  diese  voroperatorische 
Prothese  nur  anwenden  kann,  wenn  der  Chirurg  im  voraus  bestimmen 
kann,  ob  er  ein  genügend  großes  Stück  vom  Kiefer  übrig  lassen  kann, 
das  einen  Stützpunkt  für  den  Apparat  geben  könnte.  In  allen  Fällen 
muß  man  den  Apparat  spätestens  am  Tage  vor  der  Operation  einsetzen, 
damit  sich  der  Kranke  daran  gewöhne.  Man  nimmt  ihn  dann  während 
der  Resektion  heraus  und  setzt  ihn  danach  wieder  ein. 


Zahnärztliche  Gesellschaft  zu  Leipzig. 

Sitzung  am  13.  Januar  1902. 

Vorsitzender:  Herr  Jul.  Parreidt.    Schriftführer:  Herr  Sachse. 

Nach  Erledigung  verschiedener  geschäftlicher  Mitteilungen  und 
nach  Aufnahme  des  Herrn  Hent sehe  1  -Plagwitz  spricht  Herr  Gerhardt 
über  einen  Fall  von  Periostitis  submaxillariB  (mit  Krankendemon- 
stration). 

Herr  A.  Schwarze  fragt,  an  welcher  Stelle  des  Halses  sich  eine 
Incision  nötig  gemacht  hätte. 

Herr  Sachse  erzählt  einen  ähnlichen  Fall,  wo  bei  einem  Patienten 
eine  Incision  des  Zahnfleisches  die  Ursache  der  Infektion  war,  aus 
welcher  sich  eine  Ostitis  und  Osteomyelitis  entwickelte,  die  erst  mit 
Abstoßung  eines  großen  Sequesters  endete. 

Hierauf  folgt  eine  Diskussion  über  die  seitens  einer  größeren 
Anzahl  Mitglieder  ausgeführten  Schuluntersuchungen.  Herr  Paul 
Schwarze  hat  440  Scnüler  untersucht.  Davon  hatte  nur  einer  lauter 
gesunde  Zähne;  2  Proz.  hatten  einzelne  Füllungen,   bei  7  Proz.  waren 
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nur  die  sechsten  Zähne  kariös.  Oanz  ähnliche  Verhältnisse  haben  auch 
die  Herren  Gerhardt,  Sachse,  Vogel  gefunden.  Herr  Gerhardt 
bemerkt,  daß  die  aus  Rußland  stammenden  Kinder  durchweg  bessere 
Zähne  hatten. 

Herr  Jul.  Parreidt:  Nach  Untersuchungen  Lührse's  an 
Rekruten  in  Stettin  hatten  die  polnischen  Rekruten  die  besten 
Zähne. 

Sitzung  am  3.  Februar  1902. 

Vorsitzender:  Herr  Parreidt.  Schriftführer  i.  V.:  Herr  Gerhardt. 

Herr  Fritzsche  spricht  über  einen  neuen  verbesserten  Thermo- 
regulator  für  Vulkanisierapparate.  (Vergl.  Monats  sehr.  1901,  S.  550. 
Die  S.  554  skizzierte  Einrichtung  ist  neuerdings  verbessert.) 

Herr  A«  Schwarze  spricht  über  einige  praktische  Winke  bei  der 
Herstellung  von  Porzellanfüllungen. 

Verehrte  Herren  Kollegen!  Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  Ihnen 
einen  ausführlichen  Vortrag  über  Porzellanfüllungen  im  allgemeinen 
zu  halten;  das  ist  in  unserem  Kreise  bereits  geschehen  und  ich  müßte 
zu  viel  Bekanntes  wiederholen.  Nur.  einige  praktische  Winke  wollte 
ich  Ihnen  geben  für  Fälle,  in  denen  man  mit  den  allgemein  üblichen 
Methoden  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  zum  Ziele  gelangt. 

Wer  sich  mit  Porzellanfüllungen  beschäftigt  hat,  der  wird  häufig 
in  die  Lage  kommen,  labiale  Defekte  der  Frontzähne  oder  Prämolaren 
zu  füllen,  für  die  in  kosmetischer  Hinsicht  das  Porzellan  die  souveräne 
Füllung  ist.  Soweit  es  sich  dabei  um  rhachitische  Schmelzdefekte 
handelt,  werden  selten  irgendwelche  Schwierigkeiten  vorliegen,  im 
Gegenteil  sind  dies  gerade  für  den  Anfänger  die  leichtesten  und  durch 
den  idealen  kosmetischen  Erfolg  die  dankbarsten  Füllungen.  Anders 
aber  liegen  die  Verhältnisse  bei  kariösen  Defekten  am  Zahnhalse, 
namentlich  wenn  die  Karies  unter  den  Zahnfleischrand  hinaufreicht. 
Hier  ist  es  oftmals  nicht  möglich,  das  Zahnfleisch  durch  Watteeinlagen 
so  weit  zurückzudrängen,  daß  der  unter  demselben  gelegene  Rand  der 
Höhle  freigelegt  wird.  Die  Folge  davon  ist,  daß  wir  beim  Anpolieren 
der  Goldfolie  dort  keinen  scharfen  Randabdruck  bekommen,  die  Por- 
zellanfüllung wird  infolgedessen  leicht  entweder  zu  flach  oder  meist 
zu  dick  ausfallen;  das  bedeutet  in  beiden  Fällen  eine  unbrauchbare 
Füllung.  Eine  überstehende  Füllung  könnte  man  ja  noch  abschleifen, 
aber  abgesehen  davon,  daß  man  an  einer  idealen  Porzellanfüllung 
überhaupt  nichts  abschleifen  soll,  wird  man  leicht,  wenn  man  das  Ab- 
schleifen vor  dem  Einsetzen  macht,  in  die  Fehler  verfallen,  an  einer 
Stelle  zu  viel  abzuschleifen. 

Das  Abschleifen  des  überstehenden  Randes  nach  dem  Einsetzen 
aber  ist  in  vielen  Fällen,  namentlich  wenn  die  Füllung  bis  zu  den 
benachbarten  Papillen  reicht,  überhaupt  nicht  möglich. 
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Gerade  solche  Fälle  waren  es,  die  es  mir  wünschenswert  machten, 
nach  Mitteln  zu  suchen,  auf  anderem  Wege  zu  einem  Abdruck  zu 
kommen,  der  sofort  eine  ideal  passende  Füllung  liefert.  Es  kommt 
also  darauf  an,  sich  einen  genauen  Abguß  der  Höhle  in  festem  Material 
herzustellen,  von  dem  man  dann  ohne  die  störenden  Zahnfleischränder 
nach  der  üblichen  Methode  durch  Anpoliren  der  Goldfolie  leicht  einen 
allseitig  scharfen  Abdruck  erhält.  Zu  diesem  Zwecke  fülle  ich  die 
fertig  präparirte  Höhle  aus  Guttapercha,  poliere  mit  mäßig  erwärmten 
spatelförmigen  Polierern  die  Guttapercha  haarscharf  den  Rändern  der 
Höhle  an,  spieße  mit  einer  feinen  spitzen  Sonde  die  so  gewonnene 
Guttaperchafüllung  an  und  hebe  sie  vorsichtig  heraus.  Dies  gelingt 
leicht,  wenn  man  die  Höhle  vorher  mäßig  ausgetupft  hat,  sodaß  noch 
eine  Spur  von  Feuchtigkeit  darin  zurückbleibt.  Dieser  Guttapercha- 
abdruck wird  nun  in  Gips  eingebettet  und  nach  dem  Erhärten  der 
etwa  über  die  Ränder  übergelaufene  Gips  mit  feinen  Schabern  oder 
Messern  entfernt.  Nun  hat  man,  was  man  wollte,  einen  genauen  Ab- 
guß der  Höhle,  von  dem  man  nun  ohne  die  geringste  Schwierigkeit 
einen  genauen  Abdruck  mit  Goldfolie  nehmen  kann. 

Ich  reiche  Ihnen  hier  einige  Präparate  herum,  die  auf  diesem 
\yege  gewonnen  sind. 

Nach  einiger  Übung  wird  man  diese  Methode  auch  in  schwierigeren 
Fällen  zur  Anwendung  bringen  können,  als  es  rein  labiale  Defekte 
sind.  Sie  sehen  hier  ein  Präparat,  das  von  einem  mittleren  Schneide- 
zahn stammt,  der  eine  größere  mesiale  Höhle  hatte  und  in  Zusammen- 
hang damit  einen  labialen  Defekt  am  Zahnfleischrand.  Auch  hier 
gelang  es  nach  mehreren  Versuchen,  den  Guttaperchaabdruck  ohne  die 
geringste  Yerbiegung  des  dünnen  labialen  Teiles  herauszuheben,  und 
eine  ideale  Porzellanfüllung  herzustellen. 

Hier  sind  Abdrücke  von  approximalen  Prämolarendefekten  mit 
aufgebohrter  Fissur,  die  direkt  im  Munde  mit  Folie  zu  nehmen,  zu  den 
größten  Schwierigkeiten  gehört. 

Schließlich  möchte  ich  noch  auf  einen  Vorteil  dieser  Methode 
aufmerksam  machen,  der  nicht  zu  unterschätzen  ist.  Wie  schon  ge- 
sagt,  handelt  es  sich  stets  um  Fälle,  in  denen  ein  exakter  direkter  Ab- 
druck mit  Goldfolie  äußerst  schwierig  oder  unmöglich  ist.  Gelingt  es 
aber  wirklich,  einen  guten  Abdruck  zu  erhalten,  so  ist  damit  noch 
nicht  gesagt,  daß  man  auch  eine  gute  Porzellanfüllung  erhält;  denn 
bis  dahin  kann  noch  manches  mißlingen.  Von  dem  Gipsmodell  aber 
kann  man  mit  großer  Leichtigkeit  und  ohne  den  Patienten  zu  be- 
lästigen, ungezählte  gute  Abdrücke  erhalten! 

Eine  weitere  Schwierigkeit,  die  schließlich  den  ganzen  Erfolg 
der  Porzellanfüllung  in  Frage  stellen  kann,  liegt  in  der  Befestigung 
derselben.  Man  ist  zu  diesem  Zwecke  bemüht,  die  Innenfläche  der 
Füllung  rauh   zu   machen,   damit  das  Zement  daran  gut  haftet  und 
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bindet.  Dies  geschieht  teils  durch  Unterlegen  von  Bimsstein  oder 
pulverisierter  Masse  von  künstlichen  Zähnen  auf  den  Boden  der  Gold- 
folie vor  dem  Schmelzen,  teils  durch  Einschneiden  von  Riefen  und 
Furchen  nach  dem  Schmelzen.  Dazu  benutzte  man  bisher  feine  Dia- 
manträdchen, die  aber  den  großen  Nachteil  haben,  daß  sie  sehr 
teuer  sind  und  durch  eine  unvorsichtige  Bewegung  (es  genügen  ein 
paar  Umdrehungen  mit  etwas  Druck  dazu)  unbrauchbar  werden.  Ich 
fand  einen  brauchbaren  Ersatz  dafür  in  den  kleinsten  Kronenrädchen, 
wie  sie  jedes  Dental-Depöt  liefert,  die  eine  Zeit  lang,  wenigstens  die 
Moeser'sche  Masse  trocken  angewandt,  recht  gut  schnitten.  Aber  allzu 
lange  hielten  auch  sie  nicht  aus,  sie  wurden  stumpf.  Ein  einfaches 
Mittel  scheint  mir  noch  wenig  bekannt  zu  sein,  nämlich  die  Anwen- 
düng  von  pulverisiertem  Karborund;  damit  läßt  sich  in  der  Tat  be- 
deutend schneller  und  billiger  arbeiten. 

Man  benutzt  dazu  abgenutzte  Diamanträder  oder  noch  besser  die 
ßchon  erwähnten  Kronenrädchen,  auf  die  man  mit  Wasser  gemischtes 
Karborundpulver  aufträgt.  Das  schneidet  so  exakt  und  schnell,  daß 
man  wenigstens  bei  kleinen  Füllungen  vorsichtig  verfahren  muß,  sonst 
kann  man  leicht  durchschneiden.  Mittelgroße  Füllungen  kann  man 
dadurch,  daß  man  die  Einschnitte  von  verschiedenen  Seiten  vom  Rande 
schräg  nach  der  Mitte  zu  verlaufen  läßt,  so  sicher  befestigen,  daß  ein 
Ausfallen  unmöglich  wird.    [Hinweis  auf  die  Präparate.] 

Herr  J.  Parreidt  würde  Stentsmasse  für  besser  halten  als  Gutta- 
percha. Die  Folie  mit  dem  Porzellaripulver  oder  den  Porzellankörnchen 
über  die  Flamme  unmittelbar  zu  halten,  getraut  er  sich  nicht,  er  würde 
fürchten,  daß  der  Folienabdruck  sich  dabei  verbiegt.  Er  rät,  auch 
beim  Gebrauch  Moeser'scher  Masse,  den  Abdruck  einzubetten,  wie  es 
nach  dem  Jenkinsschen  Verfahren  erforderlich  ist. 

Herr  P.  Schwarze  hat  zum  Abdruck  oft  mit  gutem  Erfolg  reine 
Platinfolie  benutzt. 

Herr  Gerhardt  referiert  dann  über  die  Witwenkasse  der 
Arzte,  Zahnärzte  u.s.w.  für  das  Königreich  Sachsen  und  er,  wie  Herr 
Jul.  Parreidt  raten  zum  Eintritt  in  dieselbe. 

Außerordentliche  Sitzung  am  27.  Februar  1902. 

Vorsitzender:  Herr  Jul.  Parreidt.    Schriftführer:  Herr  Sachse. 
Anwesend  als  Gast:  Herr  Christensen -Kopenhagen. 

Herr  Cbristengen  zeigt  und  erläutert  seinen  Artikulator,  welcher 
besonders  bei  zahnlosen  Kiefern  die  Abbeißbewegung  der  Kiefer 
feststellen  läßt.  Derselbe  hat  eine  verstellbare  Artikulationsbahn, 
während  beim  Bon  will- Seh  warze'schen  Artikulator  die  Artikulations- 
bahn stets  in  einer  Ebene  liegt. 

Herr  Parreidt  dankt  Herrn  Christensen  und  ist  überzeugt, 
daß  der  Apparat  sehr  praktisch  und  einfach  ist  und  daß  dadurch 
gewissermaßen  ein  Problem  gelöst  ist.  Der  große  Fortschritt  dieses 
Artikulators   sei,   daß  an  ihm  eben  Schlußstellung  und  Artikulation*- 
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bahn  festgestellt  werden  könne.  Warnekros  habe  Ähnliches  ver- 
sucht —  es  sei  ihm  aber  nicht  so  gut  gelungen. 

Herr  P.  Schwarze  halt  den  Artikulator  zwar  noch  nicht  für 
vollkommen,  doch  leiste  er  besonders  in  der  Schlußstellung  jetzt 
schon  Gutes. 

Herr  Starcke  erläutert  auf  eine  Anfrage  von  Herrn  Schellen- 
berg nochmals  das  Prinzip  des  Artikulators:  Die  Artikulationsbahn 
soll  erst  nach  dem  Bißnehmen  festgestellt  werden,  und  deshalb  läßt 
man  den  Patienten  weit  vorbeißen  und  legt  dann  hinten  auf  die 
Schablone,  soweit  nötig,  einen  Keil  Wachs  auf. 

Herr  Chris tensen  demonstriert  darauf  einen  Warmwasserapparat 
zum  Ausbrühen  des  Wachses  aus  den  Küvetten.  Ein  hohler  Zylinder 
trägt  inwendig  eine  Heizschlange,  welche  in  einem  Gummischlauch  mit 
feiner  Spitze  endet. 

Ferner  spricht  Herr  Christensen  über  seine  Methode  der 
Porzellanfollungen.  Er  sprengt  Glasursplitter  von  künstlichen  Zähnen 
ab,  indem  er  die  Zähne  in  den  Schraubstock  spannt  und  zusammen- 
schraubt. Diese  kleinen  Stückchen  schleift  er  zu  —  besonders  bei 
Konturfüllungen  — ,  bis  sie  in  die  Kavität  passen  und  schmilzt  dann 
noch  Emaille  an. 

Zum  Schluß  demonstriert  er  noch  eine  sehr  einfache  und  praktische 
Kronenstanzzange. 

Der  Vorsitzende  schließt  hierauf  mit  bestem  Dank  gegen  den 
Gast  die  außerordentliche  Sitzung. 


Sitzung  am  3.  März  1902. 

Vorsitzender':  Herr  Jul.  Parreidt.    Schriftführer:  Herr  Sachse. 

Herr  Fritzsche  demonstriert  einen  neuen  Thermoregulator  für 
Spiritusheizung  von  Vulkanisatoren  und  bespricht  einige  Ver- 
besserungen, die  er  an  seinem  Thermoregulator  für  Gasheizung  ange- 
bracht hat. 

Herr  Sachse  zeigt  einen  Molarzahn  vor,  mit  dessen  Wurzeln  der 
Weisheitszahn  rechtwinkelig  verwachsen  war. 

[Wird  besonders  veröffentlicht.] 

Herr  Jul.  Parreidt  empfiehlt  darauf  warm  die  Müldenerschen 
sichelförmigen  Einlagen ;  er  benutzt  sie  seit  1 V2  Jahren  und  ist  sehr 
zufrieden  damit.  Herr  Vogel  bestätigt  dies,  nur  sollte  Müldener  auch 
solche  für  zwei  nebeneinanderstehende  Zahne  anfertigen. 

Herr  Sachse  erwähnt,  daß  Müldener  ja  ein  Verfahren  angegeben 
habe,  um  zwei  Einlagen  zusammen  zu  nieten. 

Herr  Fritzsche  bespricht  die  Voigtschen  Einlagen,  welche  auf 
ähnlichem  Prinzip  beruhen.  • 
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Sitzung  am  7.  April  1902. 

Vorsitzender:  Herr  Jul.  Parreidt.    Schriftführer:  Herr  Sachse. 

Herr  Jul.  Parreidt  verliest  zunächst  einen  Bericht  der  Leipziger 
Zeitung  über  die  letzte  Versammlung  des  Vereinsbundes,  woraus  sich 
ergibt,  daß  Herr  Geh.-Rath  Kirchner  vom  preußischen  Kultus- 
ministerium in  der  Versammlung  wichtige  Eröffnungen  über  die  von 
den  Regierungen  beabsichtigte  Neuregelung  des  zahnärztlichen  Studiums 
gemacht  hat. 

Herr  B.  Parreidt  spricht  über  die 

Perforation  der  Zahnwurzel  und  ihre  Behandlung. 

In  der  letzten  Sitzung  warf  Herr  Sachse  die  Frage  auf:  „Wie 
behandelt  man  eine  Wurzelperforation?"  und  schlug  sie  für  heute  zur 
Diskussion  vor.  Hierdurch  angeregt,  unterzog  ich  die  Literatur  der 
letzten  15  Jahre  einer  genaueren  Prüfung  nach  Abhandlungen  über 
obige  Frage.  Zu  meinem  Erstaunen  war  die  Ausbeute  sehr  gering. 
Zwar  fand  ich  immerhin  etwas  mehr,  als  Morgenstern  (Wiener  zahn- 
ärztliche Monatsschrift  1901,  No.  1)  angibt,  der  vergeblich  in  der  in- 
und  ausländischen  Literatur  gesucht  hat  Es  sind  drei  Artikel: 
1.  vom  Jahre  1888  in  der  englischen  Ausgabe  von  Evans,  Kronen- 
und  Brückenarbeiten,  2.  1897  im  Intern.  Dent.  Journal  Vol.  18,  No.  6 
von  John  Girdwood-Edinburgh  und  3.,  wie  schon  erwähnt,  Morgen- 
stern. Später  werde  ich  näher  auf  die  einzelnen  Angaben  eingehen. 
Was  mögen  wohl  die  Gründe  sein  für  die  auffällige  Vernachlässigung 
dieses  Kapitels  der  konservativen  Zahnheilkunde?  Schweigen  sich  doch 
selbst  die  Lehrbücher  darüber  aus!  Vor  allem  dürfte  wohl  eine  ge- 
wisse Scheu  vor  diesem  Thema  vorhanden  sein;  man  fürchtet,  durch 
derartige  Veröffentlichungen  in  den  Ruf  eines  ungeschickten  Operateurs 
zu  kommen,  oder  möchte  andere  Kollegen  nicht  bloßstellen.  Ferner 
entgehen  eine  große  Anzahl  der  Fälle  dem  Operateur  völlig  und  erst 
bei  einer  späteren  Extraktion  kommt  die  Durchbohrung  zu  Tage. 
Überhaupt  geht  durch  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  die  Kenntnis 
einer  Anzahl  Fälle  verloren.  Wie  leicht  die  Perforation  verkannt 
werden  kann,  möge  folgendes  Vorkommnis  illustrieren.  Auf  einer 
Versammlung  in  Chicago  demonstrierte  ein  berühmter  Professor  der 
operativen  Zahnheilkunde  einen  Fall  von  Pulpahämorrhagie.  Ich 
glaube,  ein  jeder  wird  dem  Demonstrator  das  Gefühl  nachempfinden, 
das  dieser  hatte,  als  ihm  nachgewiesen  wurde,  daß  es  sich  nur  um 
eine  Wurzeldurchbohrung  und  Blutung  aus  den  hineingewachsenen 
Granulationen  handelte.  Wieviel  Fälle  mögen  wohl  unter  dem  Namen 
von  Pulpablutungen  gehen?  Schließlich  dürfte  wohl  auch  die  im 
allgemeinen  ungünstige  Prognose  einen  wichtigen  Grund  abgeben; 
man  sucht  nach  einem  brauchbaren  Verfahren  und  wird  von  dem  ge- 
fundenen nach  einigen  Erfolgen  dann  wieder  im  Stich  gelassen. 
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Nunmehr  sei  es  mir  gestattet,  kurz  auf  die  erwähnte  Literatur 
einzugehen.  Evans  spritzt  die  durchbohrten  Kanäle  mit  Wasserstoff- 
superoxyd aus,  wäscht  mit  Alkohol  nach,  trocknet  sie  mit  warmer  Luft 
und  verschließt  dann  die  Öffnung  durch  eine  Nelkenölwatteeinlage 
mit  Guttapercha.  Dies  Verfahren  soll  unter  Speichelabschluß  so  lange 
fortgesetzt  werden,  bis  an  der  Perforationsstelle  kein  Serum  mehr 
austritt.  Nun  wird  der  Kanal  ausgetrocknet  und  an  die  Durchbohrungs- 
stelle  ein  Stückchen  Guttapercha  sanft  angedrückt,  wobei  man  sich 
vor  einem  Durchpressen  hüten  muß.  Evans  empfiehlt,  vorher  die 
Höhlung  mit  Chloropercha  auszustreichen.  Sollte  dies  Verfahren  er- 
folglos sein,  so  solle  man  sich  genau  die  Lage  der  Perforationsstelle 
merken  und  mit  Hülfe  eines  Bohrers  eine  künstliche  Fistel  herstellen. 
Dann  leite  man  eine  Behandlung  ein,  analog  der  bei  Wurzeln  mit 
AI  veolarabscessen. 

Girdwood  verwirft  hingegen  die  Verwendung  von  Guttapercha, 
da  diese  quelle  und  dadurch  einen  Reiz  ausübe.  Ferner  macht  er  sehr 
treffend  auf  die  Schwierigkeit  der  Applikation  an  die  richtige  Stelle 
aufmerksam.  Schließlich  wendet  sich  der  Genannte  auch  gegen  die 
Anwendung  von  Federkielen  und  Goldreifen.  Girdwood  empfiehlt 
ganz  dünn  angemachtes  Kupferamalgam,  dem  er  folgende  Vorzüge 
nachrühmt.  Es  schmiegt  sich  leicht  an,  ohne  das  Gewebe  zu  ver- 
schieben, es  reizt  nicht,  ist  unlöslich,  hartgeworden  leistet  es  Wider- 
stand gegen  Druck,  und  schließlich  hat  es  antiseptisohe  Eigen- 
schaften. 

Die  Perforationen  selbst  teilt  Verfasser  in  solche  durch  Trauma 
und  solche  durch  Karies  ein.  Diese  meist  ausgedehnt  am  Zahnhals, 
jene  dagegen  tief  in  der  Wurzel  von  geringer  Ausdehnung.  Des 
weiteren  zählt  Girdwood  eine  Anzahl  Zähne  auf,  die  besonders  für 
eine  Perforation  der  Wurzel  prädisponiert  seien.  Diese  einzeln  auf- 
zuzählen, will  ich  mir  schenken,  da  es  sich  um  solche  Zähne  handelt, 
deren  Wurzeln  starke  und  abnorme  Krümmungen  aufweisen.  Meines 
Erachtens  ist  die  Gefahr  einer  Durchbohrung  auch  dann  sehr  groß, 
wenn  die  Pulpa  völlig  oder  größtenteils  verkalkt  ist,  man  sucht  die 
Pulpa  und  wird  auf  einmal  gewahr,  daß  man  in  die  Alveole  ge- 
bohrt hat. 

Perforationen  völlig  zu  vermeiden,  hält  Autor  trotz  größter 
Vorsicht  für  unmöglich.  Unterbleibe  die  Behandlung,  so  entstehe 
Schmerz  durch  das  Eindringen  der  Wurzelhaut  in  den  Defekt,  die  ein- 
gedrungenen Massen  würden  septisch,  und  es  komme  zur  Absce- 
dierung. 

Dies  waren  die  wesentlichsten  Gesichtspunkte  Girdwood 's,  und 
ich  komme  nunmehr  zu  der  neuesten  und  ausführlichsten  Arbeit,  der 
von  Morgenstern.  Dieser  bringt  alle  vorkommenden  Arten  von 
Perforationen  in  ein  Syßtem  und  gibt  ihnen  je  nach  ihrer  Lage  ent- 
sprechende  lateinische  Namen,   z.  B.   perforatio   bifurcationis   interna 


Zahnärztliche  Gesellschaft  zu  Leipzig.  279 

radicis,  was  damit  gemeint  ist,  dürfte  wohl  jedem  ohne  weitere  Erklä- 
rung verständlich  sein.  Ätiologisch  werden  vier  Arten  unterschieden: 
1.  die  anatomische  Wurzelperforation,  d.  h.  die  Öffnung  an  der  Wurzel- 
spitze vor  Beendung  des  Wachstums.  2.  Die  physiologische  Wurzel- 
perforation, worunter  Morgenstern  die  Eröffnung  der  Wurzel  durch 
einen  physiologischen  Vorgang,  z.  B.  durch  Resorption,  versteht.  3.  Die 
traumatische  Wurzelperforation.  Dies  bedarf  wohl  keiner  weiteren 
Erklärung.  4.  Die  pathologische  Wurzelperforation,  die  durch  einen 
Krankheitsproceß  verursacht  wird,  z.  B.  bei  Wurzelkaries,  ferner  bei 
Geschwulstbildungen  neben  der  Wurzel.  Es  folgt  nunmehr  eine  längere 
Abhandlung  über  die  Diagnose,  der  wir  Nachstehendes  als  wichtigstes 
entnehmen.  Bei  der  Berührung  einer  frischen  Perforationsfläche  em- 
pfindet der  Patient  weniger  heftigen  Schmerz,  er  hat  vielmehr  das 
Gefühl,  als  berühre  man  wundes  Zahnfleisch.  Die  auftretende  Blutung 
ist  meist  gering  und  von  kurzer  Dauer.  Besteht  dagegen  eine  Per- 
foration schon  längere  Zeit,  so  schwinden  diese  Symptome  meist  ganz. 
Es  tritt  eine  schwache  Eiterung  ein,  die  meist  erst  nach  einem  zu- 
fälligen oder  absichtlichen  Verschluß  der  Wurzel  wahrgenommen  wird. 
Als  Unterschied  von  einer  Periostitis  ist  zu  bemerken,  daß  bei  der 
Wurzelperforation  der  Zahn  auf  Perkussion  nicht  empfindlich  ist,  auch 
ist  der  Zahn  nicht  gelockert.  Am  schwierigsten  ist  die  Diagnose,  wenn 
septische  Infektion  eingetreten  ist,  namentlich  wenn  die  Wurzel  schon 
geschlossen  war.  In  diesem  Falle  dürfte  wohl,  meiner  Ansicht  nach, 
die  sicherste,  wenn  nicht  überhaupt  einzige  Möglichkeit  sein,  eine 
Perforation  zu  diagnostizieren,  indem  man  mittels  Sonde  die  Wände 
der  Wurzel  abtastet.  Für  recht  günstig  hält  Morgenstern  die  Prognose 
in  den  Fällen,  wo  eine  gesunde  und  kräftige  Wurzel  vorhanden  und 
die  Durchbohrung  nahe  der  Krone  erfolgt  ist.  Günstig  sind  auch  die 
frischen  Fälle,  wenn  die  Durchbohrungsstelle  etwas  höher  liegt,  aber 
von  geringer  Ausdehnung  ist.  Weniger  günstig  sind  ältere  Fälle, 
ebenso  wenn  der  Durchbruch  nahe  der  Wurzelspitze  liegt.  Absolut  un- 
günstig ist  die  Prognose  bei  kranken  Zähnen  und  bei  septischer  Infektion. 

Eine  frisch  perforierte  Wurzel  spritzt  Morgenstern  zunächst  mit 
lauwarmem,  dann  heißem  Wasser  aus,  um  die  Blutung  zu  stillen. 
Hierauf  wird  mit  5proz.  Karbolwasser  ausgewaschen  und  zuletzt  ein 
Stückchen  mit  Karbolwasser  getränkter  Watte  zehn  Minuten  liegen 
gelassen.    Nun  wird  folgende  Lösung  in  den  Wurzelkanal  eingeführt: 

Rp.  Masticis  45, 

Aether.  sulf.  30, 

Jodoformii  0,25, 

*    Acid.  carb.  liqu.    0,50, 
M.  f.  Solutio. 

Durch  Einblasen  heißer  Luft   wird  die  Lösung  eingedickt.    Dann  wird 
die  Wurzel  oberflächlich   mit  Fletcherzement  hennetisch  verschlossen. 
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Morgenstern  verwirft  ausdrücklich  jedes  gebräuchliche  Mittel  zum 
Verschluß  der  Durchbohrungsöffhung,  da  diese  alle  das  bloßgelegte 
Gewebe  reizten.  Nach  einigen  Tagen  wird  der  Verschluß  entfernt  und 
die  verdickte  Lösung  mit  in  Äther  oder  Alkohol  getauchter  Watte 
ausgetupft.  Nachdem  man  wieder  mit  heißer  Luft  ausgetrocknet  hat, 
wird  die  Wurzel  mit  Zinnfolie  ausgefüllt. 

Ist  die  Perforation  nicht  mehr  frisch,  so  desinfiziert  Verfasser  mit 
einer  frisch  hergestellten  Mischung  von  5proz.  Karbolwasser  und  5proz. 
Formollösung.  Nach  Austrocknung  durch  heiße  Luft  soll  die  per- 
forierte Stelle  fünf  Minuten  lang  mit  25proz.  Höllensteinlösung  geätzt 
werden.  Dann  wird  in  der  schon  beschriebenen  Weise  verfahren,  nur 
wartet  man  zehn  Tage  lang.  Tritt  jedoch  innerhalb  der  zehn  Tage 
eine  Reaktion  auf,  so  wird  die  Behandlung  wiederholt.  Hierbei  em- 
pfiehlt Morgenstern  Acid.  carb.  liq.  anzuwenden  und  die  Wurzel 
einige  Tage  ganz  offen  zu  lassen.  Kommt  es  am  Zahnfleisch  zur 
Eiterbildung,  so  verfahre  man  wie  bei  einem  kleinen  Knochenabsceß. 
Etwaige  Granulationen  und  Tumoren  an  der  Durchbohrungsstelle 
werden  mit  scharfen,  löffeiförmigen  Exkavatoren  entfernt,  dann  verfährt 
man  in  gewohnter  Weise. 

Soweit  Morgenstern.  Nun  möchte  ich  noch  einen  hierher  ge- 
hörigen Fall  aus  der  Praxis  mitteilen.  Am  7.  Dezember  1901  kam 
ein  Herr  K.  mit  einem  Briefe  von  einem  auswärtigen  Zahnarzt,  worin 
dieser  mitteilte,  ich  möchte  die  Weiterbehandlung  des  wegen  Periostitis 
aufgebohrten  linken  oberen  Eckzahnes  Übernehmen. 

Vom  Patienten  erfuhr  ich,  daß  der  Zahn  in  Leipzig  gefüllt  worden 
war,  ohne  vorherige  Wurzel-  oder  Nervbehandlung.  Nach  kurzer  Zeit 
waren  Schmerzen  aufgetreten,  weshalb  Patient  sich  an  einen  Zahnarzt 
wandte.  Dieser  erklärte  ihm,  der  Zahne  müsse  wegen  Wurzelhautent- 
zündung aufgebohrt  werden.  Bei  der  Inspektion  ergab  sich  folgendes 
Bild:  3  1.  o.  wies  distal  einen  großen  Defekt  auf,  der  lingual  bis  zur 
Mitte  des  Zahnes  reichte  und  mit  Jodoformgaze  ausgestopft  war.  Nach 
Entfernung  dieser  trat  beim  Sondieren  Schmerz  und  geringe  Blutung 
auf  und  zwar  an  einer  Stelle,  die  meiner  Berechnung  nach  unter  der 
Wurzelapitze  liegen  mußte.  Ich  glaubte  demnach  eine  geringe  Wurzel- 
perforation vor  mir  zu  haben,  desinfizierte  den  Kanal  und  schloß  ihn 
locker  mit  Watte.  Dem  Patienten  gab  ich  die  Weisung,  diese  jeden 
Morgen  und  Abend  durch  neue,  mit  Eau  de  Cologne  getränkt,  zu  er- 
setzen und  bestellte  ihn  für  den  Fall,  daß  er  von  Schmerz  frei  bleibe, 
acht  Tage  später  wieder.  Am  17.  Dezember  stellte  mein  Vater  die 
gleiche  Diagnose,  desinfizierte  abermals  und  legte  etwas  Guttapercha 
an  die  Perforationsstelle.  Am  nächsten  Tage  füllte  er  die  Wurzel 
provisorisch,  mußte  die  Einlage  jedoch  am  19.  wegen' heftiger  Schmerzen 
wieder  entfernen  und  die  exspektative  Behandlung  fortsetzen. 

Der  Zahn  wurde  nun  noch  drei  Monate   offen   gelassen,   da  sich 
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jedoch  immer  Eiter  und  zwar  dünnflüssiger,  brauner  zeigte,  gelang  es 
mir,  den  Patienten  am  12.  März  1902  zur  Extraktion  zu  bewegen.  Der 
Verlust  des  Eckzahnes  spielte  hier  keine  Rolle  weiter,  da  Patient  schon 
eine  Prothese  trug  und  es  daher  leicht  war,  einen  Ersatzzahn  anzubringen. 
Der  extrahierte  Zahn,  den  ich  herumgebe,  ist  29  mm  lang,  die  Wurzel 
ist  in  einem  stumpfen  Winkel  distal  in  einer  Länge  von  7  mm  um- 
gebogen, die  Krone  mißt  6  mm.  Mesial  zeigt  eich  eine  Perforations- 
stelle 7  mm  lang  und  3,5  mm  breit  Sie  lag  7  mm  entfernt  von  der 
Spitze  der  Interdentalpapille  und  erstreckte  sich  bis  zur  Unibiegungs- 
stelle, 11  mm  von  der  Wurzelspitze.  In  dies  Loch  war  das  Gewebe 
hineingewuchert,  das  nach  der  Krone  zu  eitrig  zerfiel,  während  es  nach 
der  Wurzel  zu  den  Kanal  abschloß  und  so  eine  Ausheilung  der  vor- 
handenen Periostitis  unmöglich  machte.  Meiner  Ansicht  nach  dürfte 
in  diesem  Falle  jede  Therapie  vergeblich  gewesen  sein. 

Zum  Schlüsse  meiner  Darlegung  möchte  ich  noch  in  ein  paar 
kurzen  Sätzen  meine  Ansicht  über  die  Behandlung  der  Wurzelperfo- 
ration niederlegen. 

1.  Bei  ganz  frischen  Fällen,  namentlich  wenn  die  Öffnung  gering- 
fügig ist,  hat  man  günstige  Aussicht  auf  Heilung.  Man  desinfiziere 
den  Wurzelkanal  recht  gründlich,  verschließe  die  Öffnung  vorsichtig 
durch  ein  möglichst  reizloses  Material  und  lege  eine  provisorische 
Füllung.  Wird  diese  einige  Tage  reaktionslos  vertragen,  so  fülle  man 
definitiv,  ohne  den  Wurzelkanal  nochmals  zu  öffnen. 

2.  Ist  die  Durchbohrung  schon  älter,  so  wiederhole  man  die  Des- 
infektion an  mehreren  Tagen,  während  der  man  den  Zahn  nur  ganz 
locker  mit  Watte  verschlossen  hält  Hierauf  verfahre  man  wie  bei  1. 
Man  muß  die  Behandlung  natürlich  so  lange  fortsetzen,  bis  die  vor- 
läufige Füllung  ohne  Schmerz  vertragen  wird. 

3.  In  den  übrigen  Fällen  z.  B.  bei  großer  Perforationseröffnung, 
wenn  der  Fall  der  erwähnten  Behandlung  trotzt,  greife  man  zur  Zange; 
denn  man  wird  von  der  konservativen  Weiterbehandlung  nur  Arger 
haben,  und  auch  der  Patient  wird  unzufrieden  von  uns  gehen. 

Nun,  meine  Herren,  möchte  ich  sie  bitten,  einmal  an  dieser  Stelle 
der  Frage  näher  zu  treten:  Wie  behandelt  man  eine  Perforation  der 
Wurzel?  Ich  ersuche  Sie,  Ihre  Ansichten  und  Erfahrungen  hierüber 
zur  allgemeinen  Anregung  und  Belehrung  darzulegen. 

Herr  Jul.  Parreidt:  Es  ist  sonderbar,  daß  man  zuweilen  an 
alten  Stiftzahnwurzeln  Perforationen  findet,  ohne  daß  die  Wurzeln  je 
geschmerzt  haben. 

Herr  A.  Schwarze  erzählt  einen  ähnlichen  Fall,  wo  eine  per- 
forierte Wurzel  25  Jahre  reaktionslos  einen  Stiftzahn  trug. 

Herr  Sachse  hat  versucht,  seitliche  Perforationen  der  Wurzel 
durch  Bedeckung  mit  Formol-  oder  Silberpasten  zur  Heilung  zu  bringen, 
jedoch  ohne  rechten  Erfolg.  Der  günstigste  Erfolg  sei  noch  der,  daß 
man,   ohne  Schmerzen   hervorzurufen,    die  Krone   abschließen   könne, 
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während  sich  an  der  Wurzel  eine  Zahnfleischfistel  bildet  Sachse 
fragt,  warum  man  wohl  viel  eher  die  Spitze  der  Wurzel  durchbohren 
könne,  ohne  heftige  Reaktion,  während  seitliche  Perforationen  nicht 
heilen  ? 

Herr  A.  Schwarze  meint,  daß  sich  oft  Über  der  Perforations- 
stelle noch  gangränöse  Massen  befanden,  welche  die  Perforationsstelle 
stets  von  neuem  infizierten. 

Herr  Starcke  schließt  sich  dieser  Ansicht  an  und  weist  darauf 
hin,  daß  das  Periost  der  Wurzelspitze  nicht  so  fest  anliege  und  nicht 
so  empfindlich  sei,  wie  an  den  Wurzelwandungen. 

Herr  Sachse  widerspricht  Herrn  A.  Schwarze:  Es  handele  sich 
ja  oft  gar  nicht  (bei  Stiftzähnen  z.  B.)  um  gangränöse  Pulpen.  Auch 
wenn  das  Foramen  schon  verschlossen  und  der  Kanal  gereinigt  sei, 
rufe  eine  dann  erfolgte  seitliche  Perforation  die  bekannten  Erschei- 
nungen hervor. 

Herr  Ho  ff  mann  empfiehlt  zur  Prophylaxe  der  Perforation  den 
ausgiebigen  Gebrauch  der  Schwefelsäuremethode,  die  den  Wurzelbohrer 
unnötig  macht 

Herr  Paul  Schwarze  fragt,  ob  schon  jemand  an  der  Seite  der 
Wurzel  eine  solche  Auftreibung  des  Periostes  gesehen  hat,  wie  wir  sie 
an  der  Wurzelspitze  oft  finden? 

Zum  Schlüsse  glaubt  Herr  A.  Schwarze  annehmen  zu  müssen, 
daß  bei  seitlicher  Perforation  das  zellige  Gewebe  des  Alveolarfort- 
satzes  infiziert  werde  und  daß  es  deshalb  zu  keiner  Heilung  kommen 
könne. 

Demnach  ergab  die  sehr  anregende  Debatte,  daß  die  seitliche 
Wurzelperforation  einmal  sehr  schlechte  Heilungsresultate  gäbe,  dann 
aber  auch,  daß  über  die  Behandlung  derselben  noch  keine  Destimmten 
Regel  aufgestellt  seien  und  daß  es  sich  sehr  wohl  empfehle,  noch 
weiter  über  diese  Frage  zu  arbeiten  und  diesbezügliche  Versuche  an- 
zustellen. 

Herr  Sachse  demonstriert  hierauf  den  immerhin  noch  wenig  be- 
kannten Drehmeisael  nach  Partach,  der  ihm  besonders  bei  der  Ex- 
traktion tiefkariöser  unterer  Weisheitszähne  die  besten  Dienste  leistet. 
(Genaueres  über  dieses  vortreffliche  Instrument  findet  man  in  der 
Deutschen  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde.     Bd.  XVII.    Seite  64 ff.) 

Dann  zeigte  Herr  Sachse  die  Füllungsaiiker  nach  Heidecke. 
Es  sind  das  kleine  Metallplättchen ,  an  die  kleine  Drahthaken 
oder  Ösen  gelötet  sind.  Nach  Amputation  der  Kronenpulpa  befestigt 
man  mit  Zement  ein  solches  Plättchen  in  der  Pulpahöhle  in  solchen 
Fällen,  wo  man  für  die  Kronenfüllung  einen  erhöhten  Halt  schaffen 
will.  Die  Heidecke'schen  Füllungsanker  ersetzten  also  einen  in  die 
Wurzel  zu  plombierenden  Stift  und  eignen  sich  besonders  dazu,  die 
Pulpaamputation  auch  bei  den  Zahnen  zu  ermöglichen,  in  welchen  man 
früher,  um  einen  Stift  befestigen  zu  können,  die  Exstirpation  der 
Wurzelpulpa  vornehmen  mußte.  (Kuppelfüllungen!)  Herr  Sachse 
empfiehlt  bei  Gebrauch  der  Füllungsanker,  die  Pulpahöhle  am 
Boden  tief  zu  unterschneiden  und  dann  das  Plättchen  des  Ankers  etwas 
größer  zu  schneiden  als  der  Eingang  zum  Kavum  ist  Schiebt  man 
dann   erst  das  eine  Ende  schräg  in   die   Pulpahöhle   in  den  Unter- 
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schnitt  und  drückt  dann  das  andere  Ende  hinein,  so  erhält  man  schon 
eine  gewisse  mechanische  Befestigung. 

Herr  Starcke  hat  in  geeigneten  Fallen  schon  vor  vielen  Jahren 
Goldnagel  verwendet  und  damit  sehr  gute  Erfolge  erzielt.  Doch  ist 
er  nicht  für  das  von  Witzel  allgemein  empfohlene  Abtragen  der 
Kronenreste,  sondern  legt  lieber  einen  Goldreit  um  den  Zahn.  Aber 
in  geeigneten  Fällen  hält  auch  er  die  Kuppelfullungen  für  em- 
pfehlenswert (Fortsetzung  folgt.) 


Bücherbesprechungen. 

Hygiene  des  Ohres  im  gesunden  und  kranken  Zustande«    Von 

Prof.  Dr.  med.  Rudolf  Hang.  Vorstand  der  Ohrenabteilung 
der  Königl.  UniversitätspolikliniK  in  München.  Mit  3  Tafeln. 
Stuttgart,  Ernst  Heinrich  Moritz. 

Auf  den  ersten  Blick  dürfte  die  Besprechung  eines  solchen  Buches 
wohl  etwas  befremden;  aber  echon  die  tägliche  Praxis  lehrt,  daß  das 
Gehörorgan  in  mancherlei  Beziehung  zu  den  Zähnen  und  der  Mund- 
höhle steht.  Wie  oft  klagen  doch  Patienten  Über  Schmerzen  im  Ohre, 
wo  nur  ein  Zahn  allein  die  schuldige  Ursache  ist.  Aber  auch  noch 
andere  Berührungspunkte  sind  vorhanden,  auf  die  im  vorliegenden 
Buche  hingewiesen  ist. 

Der  Zweck  dieser  Schrift  ist  folgender:  Haug  will  dem  Laien 
klar  machen,  welch  wichtiges  Organ  sein  Ohr  ist,  welche  Bedeutung 
es  für  sein  gesamtes  Wohlbefinden,  für  die  Entwicklung  seiner  geistigen 
und  seelischen  Fähigkeiten  hat,  und  will  ihm  schließlich  Anweisungen 
geben,  wie  er  sich  dieses  kostbare  Gut  gesund  und  gebrauchsfähig  er- 
halten kann.  Hat  doch  v.  Tröltsch  nachgewiesen,  daß  33*3  rroz. 
der  Menschen  nicht  normal  hört. 

Überblicken  wir  kurz,  was  Haug  Über  die  Beziehungen  zu  der 
Mundhöhle  und  die  Zähne  sagt.  Im  fünften  Kapitel  über  „Hygiene 
und  Prophylaxe  in  den  oberen  Abschnitten  des  Luft-  und  Verdauungs- 
weses  unter  normalen  Verhältnissen"  schreibt  Haug,  daß  „die  Mund- 
una  Rachenhygiene  durchaus  nicht  als  alleiniges  Gebiet  des  Zahnarztes 
gelten  darf'  und  im  Anschluß  hieran  empfiehlt  er  aufs  dringlichste 
eine  gründliche  Mundpflege  und  zwar  vor  allem  das  Reinigen  der 
Zähne  am  Abend.  An  anderer  Stelle  weist  Verfasser  darauf  hin,  daß 
die  sogenannten  Zahnkrämpfe  bei  kleinen  Kindern  oft  in  einem  akuten 
Mittelohrkatarrh  tyren  Grund  haben.  Im  siebenten  Kapitel  finden  wir 
Ausführungen  über  den  schädlichen  Einfluß  der  adenoiden  Wucherungen 
im  Nasenrachenraum  auf  die  Kiefer-  und  Zahnbildung.  Vor  allen  Ver- 
suchen, Zahnschmerzen  durch  Manipulationen  am  Ohre  vertreiben  zu 
wollen,  warnt  Hang  im  nächsten  Kapitel. 

Diese  kurzen  Angaben  mögen  genügen,  um  zu  zeigen,  daß  Ver- 
fasser die  Bedeutung  der  Zähne  und  der  Mundhöhle  nicht  unterschätzt, 
was  um  so  anerkennenswerter  und  erfreulicher  ist,  als  dies  sonst  bei 
Ärzten  leider  nicht  in  dem  Maße  der  Fall  ist.  Jedenfalls  wird  der 
Zahnarzt  das  Büchlein  in  geeigneten  Fällen  mit  großem  Nutzen  em- 
pfehlen können.  Dr.  R.  Parreidt  (Leipzig). 
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Neubildungen  der  Zahnpulpa.  Von  Dr.  med.  et  chir.  A.  Hentze, 
Privatdozent  an  der  Christian  Albrecht-Universität  Kiel,  Vorsteher 
der  Universitätsklinik  für  Zahn-  und  Mundkrankheiten.  Kiel, 
Druck  von  H.  Fiencke.    1902. 

Auf  der  am  8.  Juni  1902  in  Oldesloe  abgehaltenen  28.  Jahres- 
versammlung des  Vereins  schleswig-holsteinischer  Zahnärzte  hielt  der 
Verfasser  über  obiges  Thema  einen  interessanten  Vortrag,  der  durch 
mikroskopische  Obiekte  und  Abbildungen  erläutert  wurde. 

Ich  freue  mich  jetzt,  die  sehr  fleißige  Arbeit  gedruckt  vor  mir  zu 
sehen  und  hoffe,  daß  der  Inhalt  derselben  allen  Kollegen  gefallen 
wird.  Wie  man  aus  der  zur  Arbeit  benutzten  zahlreichen  Literatur 
ersieht,  ist  die  „Pulpa  dentis"  schon  oft  Gegenstand  der  Betrachtung 
gewesen,  wobei  Hentze  neue  Momente  hinzugefügt  hat. 

Bei  der  Nomenklatur  für  die  freien,  festen  Neubildungen  in  der 
Pulpa  schlägt  Hentze  den  Namen  „Dentome"  vor;  der  sowohl  die 
histologische  Struktur  der  Neubildung,  wie  ihren  geschwulstartigen 
Charakter  bezeichnet  Im  Inhaltsverzeichnis  finden  wir  als  Einlei- 
tung: „Die  Physiologie  der  Pulpa  und  Bildung  des  Dentins  seitens 
der  Pulpa".  Unter  „Neubildungen  der  Zahnpulpa"  sind  folgende 
Kapitel  vorhanden:  1.  Bildung  einer  Schutzzone  (Zone  der  Transparenz). 
2.  Bildung  des  Ersatzdentins.  3.  Bildung  von  Callusdentin.  4.  Ge- 
webshyperplasie  bei  Pulpitis  chronica  hypertrophicans  (Pulpenpolypen). 
5.  Bildung  von  Dentomen  und  6.  Kalkdegeneration  der  Pulpa.  —  Als 
Anhang  sind  „Untersuchungsmethoden"  angegeben,  welche  sich 
mit  den  Schliffen,  der  Entkalknng  der  Präparate,  der  Einbettung  und 
Färbung  derselben  beschäftigen.  —  Druck  und  Ausstattung  sind  vor- 
trefflich, und  ist  das  kleine  Werk  allen  Kollegen  bestens  zu  empfehlen. 

Kleinmann. 
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Für  adenoide  Wucherungen  empfiehlt  Lapoyre  in  der 
Societe"  de  Pädiatrie  innere  Jodtherapie  Bei  einer  Gabe  beginnend 
mit  6  Tropfen  dreimal  täglich  bis  60  Tropfen  steigend  (180  gutt. 
pro  die)  sah  L.  selbst  große  Wucherungen  schwinden.  Das  Mittel 
wurde  gut  vertragen,  nur  4  Proz.  klagte  über  Magenbeschwerden. 
Die  Ausscheidung  erfolgte  durch  den  Urin.  Serestre  hatte  Erfolg 
mit  Jodwein  und  Instillation  von  Menth olöl  in  die  Nase.  Variot  be- 
merkte, daß  Parrot  Gentianasyrup  mit  Jodtinktur  gebrauchte  (ögTint- 
iodi,  6  g  Jodkali,  1000  g  Vinum.  (Münchner  med.  Wochenschrift  1901, 
No.  46,   S.  1858.)  '  Dr.  R.  P. 

A.  Malherbe -Paris  verwendet  Chloräthyl  für  die  allgemeine 
chirurgische  Anästhesie  mit  gutem  Erfolge.  Sein  Verfahren  ist 
folgendes.  2 — 4  g  wurden  auf  eine  in  die  Hand  gelegte  Kompresse  ge- 
schüttet und  dann  diese  dem  Pat.  luftdicht  auf  Mund  und  Nase  gedrückt. 
Anästhesie  tritt  nach  20—40  Sekunden  ein  ohne  Excitation  und  hält 
3—4  Min.  an.  Sie  läßt  sich  durch  erneutes  Aufgießen  bis  20  Min. 
verlängern.  Für  noch  längere  Dauer  verabreicht  man  erst  Chloräthyl, 
dann  Chloroform.  (Franz.  Chirurgenkongreß  21.— 26.  X.  1901;  Münch. 
med.  Wochenschr.  1901,  No,  46,  V.  1858.)  Dr.  R.  R 
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Beiträge  zur  Entwicklung 
der  Zahnheilkunde  vom  Altertum  bis  in 

die  Neuzeit1) 

Von 
Hofzahnarzt  W.  Pf  äff  in  Dresden. 

Meine  Herren!  Die  Zahnheilkunde  hat  sich  im  Lanfe  des 
vorigen  Jahrhunderts  ans  kleinen  Anfängen  zu  gewaltiger  Be- 
deutung für  unser  gesamtes  gesundheitliches  Leben  entwickelt. 
Es  ist  wohl  von  allgemeinem  Interesse,  einen  Blick  auf  den  durch- 
schrittenen  Weg  zu  werfen,  und  man  darf  annehmen,  daß  gerade 
dem  hier  versammelten  Kreise  von  Fachgenossen  eine  zusammen- 
fassende Darstellung  des  bis  jetzt  Erreichten  von  Wert  sein  wird, 
in  Hinsicht  auf  die  Aufgaben,  die  sich  der  Central- Verein  Deutscher 
Zahnärzte  stellen  muß  und  auch  von  jeher  gestellt  hat.  Der 
Central- Verein  soll  ja  nicht  nur  einen  Vereinigungspunkt  abgeben 
für  die  Fachgenossen,  die  sich  in  den  Jahresversammlungen  über 
die  neuen  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  operativen  und  tech- 
nischen Zahnheilkunde  verständigen,  sondern  er  muß  auch  Ge- 
legenheit bieten,   Bückblicke   auf  das  Einst   zu   werfen  und  bei 

1)  Zum  Teil  als  Vortrag  gehalten  im  Central -Verein  Deutscher 
Zahnärzte,  am  5.  August  1902  in  München. 
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den  Aufgaben  der  früheren  Forschung  zu  verweilen.  Es  ist  ge- 
wiß wichtig  für  einen  jeden  von  uns,  klar  zn  wissen,  wie  unsere 
Wissenschaft  aus  kleinen  Anfängen  allmählich  wuchs,  die  Hülfe- 
mittel zu  kennen,  die  zur  Bewältigung  der  Aufgaben  auf  den 
verschiedensten  Gebieten  dienten  und  sich  so  mit  den  grund- 
legenden Arbeiten  vieler  Forscher,  durch  die  unsere  Kenntnisse 
sich  stetig  erweiterten  und  vertieften,  bekannt  zu  machen.  Einen 
besonderen  Beiz  gewährt  es,  zu  beobachten,  wie  mit  der  wachsen- 
den Befähigung,  die  Schwierigkeiten  auf  einzelnen  Gebieten  zu 
überwinden,  sich  auch  die  Aufgaben  steigerten,  die  dem  Praktiker 
in  unserem  Berufe  gestellt  wurden;  wie  diese  größeren  Aufgaben 
wieder  rückwirkend  dazu  anspornten,  neue  Mittel  und  Wege  zu 
ersinnen,  um  den  gesteigerten  Ansprüchen  gerecht  zu  werden. 
So  fand  eine  Wechselwirkung  statt  zwischen  den  wachsenden 
Anforderungen  unseres  Berufs  und  den  technischen  Vervollkomm- 
nungen, welche  Umstände  die  Entwickelung  unserer  Wissenschaft 
beschleunigen  halfen.  Tatsächlich  verdanken  wir  nun  den  letzten 
Jahrzehnten  die  bedeutendsten  Errungenschaften. 

Meine  Herren!  Die  Zahnheilkunde  hat  in  geringerer  oder, 
größerer  Ausdehnung  als  einfache  Erfahrungswissenschaft  bei  allen 
Kulturvölkern  Pflege  gefunden.  In  den  ersten  Anfängen  der  Geschichte 
der  Medizin  treffen  wir  auf  solche  Bestrebungen.  Sobald  man  die 
unsere  Zähne  bedrohenden  Gefahren  erkannt  hatte,  faßte  man  diese 
Kenntnisse  in  Erfahrungssätze  zusammen,  welche  teils  von  Mund 
zu  Munde  im  Volke  verbreitet,  teils  Bestandteile  der  medizinischen 
Wissenschaft  wurden.  Wir  finden  in  den  auf  uns  gekommenen 
Überlieferungen  der  ältesten  Völkerschaften,  wie  der  Altägypter, 
der  Inder  n.s.w.  zahlreiche  Angaben  über  derartige  empirisch 
gewonnene  Erfahrungen,  welche  sich  auf  die  Gesundheit  der  Zähne 
beziehen.  Auch  beweisen  die  verschiedensten  Angaben  über  Er- 
krankungen der  Zähne,  ferner  Funde  von  Instrumenten,  die  zu 
nichts  anderem  als  zur  Entfernung  erkrankter  Zähne  gedient 
haben,  daß  die  Zahnheilkunde  bis  ins  graueste  Altertum  zurück- 
reicht, wenn  man  auch  nur  von  einer  objektiv  beobachtenden  und 
sehr  nüchternen  operativen  zahnärztlichen  Tätigkeit  reden  kann. 
Als  Vermittler  des  ärztlichen  Wissens  haben  die  Priester  zu 
gelten. 

Die  Entwickelung  der  Heilkunde  zerfällt  im  Grunde  ge- 
nommen in  zwei  große  Perioden:  „die  künstlerische,  welche  durch 
Galen,  den  Begründer  eines  deduktiv-konstruierenden  Systems, 
ihren  Abschluß  erhält,  deren  Herrschaft  sich  aber  bis  zum  Be- 
ginne der  neuen  Zeit  erstreckt,  und  die  wissenschaftliche,  ge- 
gründet auf  die  Herrschaft  der  induktiv-analytischen  Methode. 
Sie  beginnt  mit  der  Feststellung  der  fundamentalsten  Tatsache 
der   Physiologie,   mit  der  Entdeckung   des   Blutkreislaufs   durch 
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William  Harvey"   (vergl.   Hasser,   Gesch.   d.  Med.,   Band  I, 
Seite  5). 

Bei  den  alten  Ägyptern,  welche  schon  anderthalb  Jahrtausende 
vor  unserer  Zeitrechnung,  nach  dem  im  Besitze  der  Universität 
Leipzig  befindlichen  Papyrus  von  Ebers,  sehr  entwickelte  medi- 
zinische Kenntnisse  von  den  verschiedenartigsten  Zahnerkrankungen 
und  deren  Behandlung  besaßen,  waren  über  die  Grenzen  privater 
Gesundheitspflege  hinausgehende  Bestrebungen  nicht  zu  verkennen. 
Der  „Papyrus  Ebers"  ist  überschrieben:  „Buch  der  Bereitung  von  Arz- 
neien für  alle  Körperteile  vonPersonen".  Er  umfaßt  die  Hauptteile  der 
medizinischen  Kenntnisse  jener  Zeit:  die  Anatomie,  Pathologie  und 
Therapie.  Die  Papyrusrolle,  welche  vollständig  erhalten  ist,  stammt 
etwa  aus  dem  Jahre  1 700  v.  Chr.  Der  magischen  Auffassung  der  Krank- 
heiten entsprechend,  die  bösen  Geistern  zugeschrieben  werden,  finden 
wir  natürlich  auch  Rezepte  göttlichen  Ursprungs:  Die  Krankheit 
verlangt  infolgedessen  von  dem  einzelnen  Sühne  und  Buße,  Opfer 
und  Gebet,  und  solche  Rezepte  finden  in  dem  festen  Glauben  an 
die  Wunderwirkung  der  Sympathie  und  ihrer  zahlreichen  Mittel 
besonderen  Anhang.  Fernerhin  aber  beschäftigt  der  Papyrus 
sich  auch  mit  ätiologischen  Fragen  über  das  Woher  und  Warum 
der  körperlichen  Leiden,  und  es  wird  versucht,  sich  darnach  das 
therapeutische  Handeln  zurecht  zu  legen.  Zunächst  werden  die 
Verdauungsstörungen  auf  vielen  Seiten  abgehandelt.  Hierauf 
folgen  Vorschriften  über  das  Verhalten  gegen  Eingeweidewürmer, 
Hämorrhoiden,  Kopfleiden  Kinderkrankheiten  u.s.w.  Eine  wichtige 
Rolle  spielen  die  „metu",  ein  Ausdruck,  der  nach  Ebers  die 
Nerven  und  Adern  bezeichnet.  Die  Mittel  gegen  die  Affektionen 
der  „metuu  bestehen  hauptsächlich  in  Einreibungen.  Nun  folgen 
Mittel  gegen  Erkrankungen  der  Zunge,  des  Kopfes  und  der  Zähne, 
der  Nase  tus.w.  Medizinischer  Aberglaube  spielt  in  dem  Papyrus 
eine  wichtige  Rolle.  Keine  Behandlung  geht  ohne  Beschwörung 
und  Gebet  vor  sich.  Aus  dem  allen  ist  zu  entnehmen,  daß  die 
altägyptische  Heilkunde  empirischen  Charakter  hat.  Als  wichtigste 
Heilmittel  haben  der  Aderlaß,  das  Opium,  die  Meerzwiebel  und 
ein.  „Kyphi"  genanntes,  Arzneimittel  zu  gelten.  Daß  die  alten 
Ägypter  sich  auch  mit  der  Chirurgie  und  der  Zahnheilkunde  ab- 
gegeben haben,  ergibt  sich  ebenfalls  aus  dem  Papyrus.  Mit 
Glüheisen  und  Messer  wußten  sie  bei  Neubildungen,  Abscessen 
und  dergl.  ausgiebigen  Gebrauch  zu  machen.  Es  ergibt  sich  dies 
aber  auch  ferner  aus  den  Darstellungen  chirurgischer  und  zahn- 
ärztlicher Operationen  auf  Grabdenkmälern  (die  Entfernung  eines 
Vorderzahnes  wurde  als  Strafe  für  ein  Verbrechen  angesehen) 
und  aus  den  Sammlungen  altägyptischer  Instrumente  in  den 
Berliner  und  Leydener  Museen.  In  der  altägyptischen  Abteilung 
des  Berliner  Museums  befinden  sich  Messer,  Pinzetten,  Lanzetten, 
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dünne,  als  Glüheisen  dienende  Metallstäbe,  ein  geißfüßartiges 
Instrument  u.s.w.  Besonderes  Ansehen  genossen  mit  Recht  die 
ägyptischen  Augenärzte.  Viele  ihrer  Augenoperationen  müssen 
unser  höchstes  Erstaunen  erregen.  Die  Frage,  ob  die  alten 
Ägypter  den  Ersatz  verloren  gegangener  Zähne  gekannt  haben, 
kann  man  nicht  mit  Bestimmtheit  beantworten.  Die  früheren 
Behauptungen,  daß  man  bei  Mumien  mit  Gold  gefüllte  Zähne  und 
auch  Zahnersatzstücke  gefunden  habe,  wurden  von  Geist-Jacobi 
auf  Grund  von  Gutachten  namhafter  Ägyptiologen  bestritten.  Auch 
auf  dem  Schlachtfeld  von  Platää  soll  eine  (wohl  von  einem  zu 
den  Hülfstruppen  des  Xerxes  gehörigen  Ägypter  herstammend) 
Kinnlade  mit  künstlichen  Zähnen  gefunden  worden  sein;  es  war 
mir  aber  nicht  möglich,  hierüber  näheres  zu  erfahren.  Sehr 
richtig  bemerktGeist-Jacobi,  daß  den  überaus  eitlen Altägypteru 
schon  gewisse  zahntechnische  Kenntnisse  zugestanden  werden 
könnten,  im  Hinblick  auf  ihre  großen  Fertigkelten  im  Bereiten 
von  Mitteln,  die  zum  Verdecken  heraannahenden  Alters,  von  ent- 
stellenden Narben,  zum  Wachsenlassen  der  Haare  uj.w.  gedient 
haben.  Da  dürften  sie  wohl  auch  Mittel  und  Wege  gefunden 
haben,  entstellende  Zahnlücken  auf  irgend  eine  Weise  auszufüllen. 

Nahe  verwandt  mit  der  ägyptischen  Heilkunde  ist  die 
hebräische.  Sie  besitzt  ebenfalls  empirischen  Charakter,  denn  da 
das  Religionsgesetz  die  Berührung  von  Leichen  untersagte,  konnte 
von  einer  wissenschaftlichen  Ausgestaltung  auf  Grund  anatomischer 
Kenntnisse  nicht  die  Rede  sein.  Wenn  wir  auch  bei  ihnen  keine 
Spur  einer  Zahnheilkunde  finden,  so  geht  doch  aus  manchen  Ans« 
Sprüchen  in  der  Bibel  hervor,  daß  man  schon  den  Wert  eines 
einzelnen  Zahnes  zu  schätzen  wußte.  Bei  den  Hebräern  waren 
nach  dem  Talmud  die  Rabbiner  die  Träger  der  Heilkunde.  Der 
medizinische  Inhalt  des  Talmud  ist  übrigens  im  wesentlichen  der 
griechischen  Heilkunde  entnommen.  Die  Rabbiner  besaßen  be- 
deutende gynäkologische  Kenntnisse,  und  ihre  geburtshttlflichen 
Leistungen  standen  in  hohem  Ansehen.  Nach  dem  Verlust  ihrer 
politischen  Selbständigkeit  und  Zerstreuung  der  Hebräer  in  fremde 
Länder,  verschmolz  die  israelitische  Heilkunde  gänzlich  mit  der 
arabischen.  Die  Araber  haben  in  jeder  Weise  verstanden,  die 
jüdischen  Schriften  für  ihren  Koran  auszunützen. 

Auch  die  Inder  gehören  nach  den  Überlieferungen  des  Sans- 
krit  ohne  Zweifel  zu  denen,  die  für  die  damalige  Zeit  erstaunliche 
Kenntnisse  aufzuweisen  hatten.  Ihre  Heilkunde  dürfte  mit  der 
ägyptischen  gleichalterig  sein.  Zu  bedenken  ist  allerdings,  daß 
die  Ansichten  über  das  Alter  der  Sanskritschriften  bedeutend 
variieren.  ^ 

Der  Ärztestand  erscheint  vor  allem  im  brahmanischen  Zeit- 
alter der  Inder  (etwa  800  v.  Chr.)  als  ein  hochgeschätzter.    Be» 
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sondere  Bedeutung  erlangte  von  allen  Zweigen  der  Medizin  die 
Chirurgie.  Die  Erlernung  und  Einübung  der  chirurgischen  Ope- 
rationen geschah  an  saftigen  Früchten,  Zwiebeln,  Kürbissen  u.s.w., 
die  Extraktion  der  Zähne  übten  die  Inder  an  Leichen  und  Tieren. 
Die  Bhinoplastik  hat  Europa  von  den  Indern  kennen  gelernt; 
auch  der  pharmazeutische  Teil  der  Heilkunde  ist  mit  großer  Vor- 
liebe behandelt  worden. 

Das  älteste  medizinische  Werk  (die  Zahl  der  medizinischen 
Werke  ist  sehr  groß)  ist  das  von  Ohoraka;  das  von  Sucruta 
verfaßte  ist  etwas  jünger;  beide  wurden  im  8.  Jahrhundert  v.  Chr. 
ins  Arabische  übersetzt.  Vergl.  Trendelenburg  „De  veterum 
Indorum  chirurgiau  (Berlin  1866)  und  Heßler  „Über  die  Materia 
medica  des  Tscharaka"  (Münchener  akadem.  Sitzungsberichte  1883). 
Die  anatomischen  und  physiologischen  Angaben  haben  geringe 
Bedeutung.  Eine  Hauptrolle  spielen  in  der  Therapie  diätetische 
und  äußerliche  Mittel  Sucruta  teilt  die  Krankheiten  ein  in 
solche,  die  durch  chirurgische,  diätetische  und  arzneiliche  Mittel 
heilbar  sind.  Große  Heilkraft  traute  man  dem  Wasser  des  Ganges 
zu.  Ausgedehnte  Anwendung  findet  auch  die  Milch  und  zwar 
besonders  die  Kuh-,  Ziegen-  und  Kamelmilch,  sowie  Molken  gegen 
Phthisis  (vergl.  Haeser,  Band  I,  Seite  24). 

Nächst  den  Indern  stand  auch  bei  den  Persern  die  Heilkunde 
in  hoher  Blüte.  In  der  Medizin  und  Pharmazie  hat  die  neu- 
persische Literatur  schätzenswerte  Werke  aufzuweisen,  z.  B.  die 
um  970  verfaßte  Pharmakologie  von  Muwaffak  von  Herat  und 
das  medizinische  Kompendium  nTuhfat  al  Müminiu  von  Muhamed 
Mumiutusseini.  Die  wichtigsten  Quellen  für  die  Kenntnis  der 
altpersischen  Medizin  sind  religiöse  Schriften,  da  der  Kultus  mit 
der  Medizin  in  engem  Konnex  stand.  Am  bekanntesten  ist  der  Zend- 
Avesta  von  Zoroaster,  entstanden  um  500  v.  Chr.  (Vergl.  Frag- 
ments relatift  ä  la  reügion  de  Zorastre  von,  Olshausen,  deutsch 
von  Bullers,  Bonn  1831.)  Von  einer  Zahnheilkunde  finden 
wir  nichts  bei  den  alten  Persern. 

Die  Heilkunde  der  Chinesen  reicht  bis  etwa  200  Jahre  vor 
Christi  zurück.  Auch  sie  besaßen  weder  anatomische  noch  phy- 
siologische, chemische  und  physikalische  Kenntnisse.  Ihre  Arznei- 
mittellehre umfaßt  mehr  als  40  Werke.  Die  Einwirkung  der  indischen 
Pharmakologie  ist  vielfach  nachzuweisen.  DieBehandlungder  Kranken 
scheint  in  den  Händen  der  Berufspriester  gelegen  zu  haben,  denn  sie 
war  meist  mit  allerhand  Schwarzkünsteleien  verbunden.  Zu  ver- 
wundern ist,  daß,  wo  doch  der  indische  Einfluß  auf  ihre  Pharma- 
kologie unverkennbar  ist,  von  chirurgischen  und  zahnärztlichen 
Kenntnissen  bei  ihnen  nichts  verlautet 

Am  vollkommensten   unter   den  Völkern  des  Altertums  war 
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die  Heilkunde  and  mit  ihr  die  Behandlang  vieler  Zahnerkrankungen 
bei  den  Griechen  and  Römern  aasgebildet 

Nach  Cicero  hat  bereits  Aesculapius  in.,  der  am  das 
Jahr  1200  v.  Chr.  gelebt  hat,  die  Zahnextraktion  aus- 
geführt. Jedoch  galten  die  Zahnextraktionen  für  eine  gesund- 
heitlich  sehr  gefährliche  Operation,  weswegen  man  nur  bereits 
gelockerte  Zähne  auszog. 

In  Griechenland  beschäftigten  sich  viele  Staatsmänner  und 
Philosophen  in  eingehender  Weise  mit  gesundheitlichen  Fragen. 
Lykurg,  Solon,  Pythagoras,  Plato  und  Aristoteles  hul- 
digten der  Anschauung,  daß  zur  Kräftigung  des  Körpers  Mäßig- 
keit, Einfachheit  der  Sitten  und  Abhärten  nötig  sei  Von  einer 
Pflege  des  Mundes  und  der  Zähne  finden  wir  bei  ihnen 
allerdings  so  gut  wie  nichts.  Dies  muß  uns  um  so  mehr 
verwundern,  als  die  sonstigen  sanitären  Maßregeln  ein  hohes  Ver- 
ständnis für  die  Bedeutung  der  Gesundheitspflege  beweisen.  Be- 
deutende Fortschritte  in  der  Erkenntnis  der  Zahnerkrankungen 
und  deren  Behandlung  sind  erst  mit  Hippokrates  (460  v.  Chr.), 
der  eine  gewisse  Methode  in  unsere  Wissenschaft  brachte,  zu 
verzeichnen. 

Hippokrates  von  Kos  stammte  aus  dem  berühmten  Ge- 
schlecht der  Asklepiaden  und  erhielt  seine  erste  ärztliche  Aus- 
bildung durch  seinen  Vater  Heraklides.  An  Schärfe  der  Beob- 
achtung überragt  er  alle  Ärzte  des  Altertums.  Wenn  ich  es 
unternehme,  in  dem  Rahmen  dieses  Vortrags  ausführlich  ausein- 
anderzusetzen, wodurch  Hippokrates  die  Heilkunde  so  gewaltig 
förderte,  so  bedarf  ich  sehr  Ihrer  Nachsicht,  denn  Hippokrates 
ist  oft  von  berufener  Seite  als  Arzt  gewürdigt  und  beleuchtet 
worden.  Doch  er,  „der  geistige  Vater  der  Medizin"  und  selbstlose 
Forscher,  der  nur  die  Wahrheit  suchte,  ohne  nach  Nutzen  für 
sich  selbst  zu  fragen,  verdient  es  vor  allem,  hier  etwas  ausführ- 
licher bedacht  zu  werden.  Denn  fast  jedes  Feld  ärztlicher  Tätig- 
keit trägt  die  Spuren  der  Einwirkung  dieses  großen  Mannes; 
nur  wenige  Sterbliche  dürften  an  Fülle  des  Wissens  ihm  gleich- 
zustellen sein.  So  genoß  er  denn  auch  schon  während  seines 
Lebens  das  höchste  Ansehen,  wie  Schriftsteller  seiner  Zeit  uns 
überliefert  haben.  Diese  stellten  ihn  den  berühmtesten  Künstlern 
seiner  Zeit  wie  Phidias  und  anderen  ebenbürtig  zur  Seite. 
Schon  zur  Zeit  des  Aristoteles  nannte  man  Hippokrates 
„den  Großen".  Er  war  ein  ungemein  fruchtbringender  Schriftsteller; 
ob  allerdings  alle  unter  seinem  Namen  auf  uns  gekommenen  Schriften 
von  ihm  herrühren,  ist  mehr  als  zweifelhaft.  Schon  im  Altertum 
beschäftigten  sich  geistreiche  Schriftsteller  mit  dieser  Frage;  außer 
einer   von   Galen    herrührenden   Abhandlung  sind  jedoch  keine 
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mehr  übrig.  Galen  bezeichnet  als  untrügliche  Zeichen  der  „Echt- 
heit" außer  dem  Inhalt  noch  die  einfache  and  klare  Darstellung. 
In  seinem  Buche  über  die  allgemeine  Medizin  bespricht  Hippo- 
krates  den  ärztlichen  Beruf  im  allgemeinen,  hebt  besonders  die 
körperlichen,  geistigen  und  sittlichen  Eigenschaften,  die  ein  Arzt 
gegenüber  seinen  Kranken  haben  soll,  hervor;  ferner  ergeht  er 
sich  des  längeren  über  die  Aufgaben  der  Heilkunde,  zählt  dann 
die  Verbandstücke,  die  Hesser,  die  Schröpfköpfe,  das  Verfahren 
beim  Aderlaß,  die  zum  Ausziehen  der  Zähne  und  zur  Ver- 
kürzung des  Zäpfchens  nötigen  Instrumente  auf.  Ferner  be- 
handelt er  die  Abscesse,  die  verschiedensten  Wunden,  die  Kriegs- 
chirurgie; auch  verwirft  er  jegliche  Charlatanerie.  In  einer 
seiner  berühmtesten  Schriften  „den  Aphorismen",  die  unbedingten 
Anspruch  auf  Echtheit  besitzen,  bespricht  er  die  Diätetik,  die  er 
besonders  förderte,  die  Prognostik,  die  Ätiologie,  Einfluß  der 
Jahreszeiten  und  des  Lebensalters,  den  Gebrauch  der  Brech-  und 
Abführmittel,  die  Diagnostik,  die  fieberhaften  Erkrankungen,  die 
Wirkung  der  Wärme  und  der  Kälte  und  namentlich  chirurgische 
Krankheiten,  Frauenleiden  u.s.w.  In  Schrift  25,  Prognostikon, 
spricht  er  beispielsweise  von  Konvulsionen  der  Kinder  während 
des  Zahnens,  im  4.  Buch  seiner  speziellen  Pathologie  behandelt 
er  Entzündungen  des  Schlundes,  aphthöse  Entzündungen  der  Mund- 
höhle u.s.w.  Die  58.  Schrift,  „De  dentitione",  enthält  aphoristische 
Sätze  über  Kinderkrankheiten,  namentlich  die  der  Zahnungsperiode. 
(Vergl.  deutsche  Übersetzung  mit  Kommentar  von  Fuchs, 
München  1895,  3.) 

Seine  anatomischen  Kenntnisse  waren  sehr  mangelhaft;  er 
verwechselt  z.  B.  Sehnen  und  Nerven,  Arterien  und  Venen  mit- 
einander. Sein  anatomisches  Können  dürfte  er  sich  nur  durch 
Sektion  von  Tieren  und  gelegentliche  Untersuchungen  großer 
Wunden  erworben  haben,  da  zu  der  damaligen  Zeit  durch  reli- 
giöse Vorurteile  die  Untersuchung  von  Leichen  unmöglich  ge- 
macht war. 

Von  allen  Teilen  der  Anatomie  gründet  sich  nur  die  Osteo- 
logie  und  Syndesmologie  des  Hippokrates  auf  Untersuchung 
menschlicher  Körper  (vergl.  de  fracturis  und  de  natura  ossium). 
Hier  bespricht  er  die  Schädelknochen  und  die  Stirnhöhle.  Von 
den  Knochen  des  Gesicht«  erwähnt  er  außer  Nasenknochen  und 
und  Nasenknorpel  das  Siebbein,  den  Oberkiefer  und  den  Unter- 
kiefer. Von  allen  Knochen  soll  der  Unterkiefer  allein  Gefäße 
und  dadurch  die  Zähne  besitzen.  Der  Zahnfortsatz  ist  richtig 
beschrieben.  Dann  folgen  Beschreibungen  der  Knochen  und 
Gelenkverbindungen  der  Extremitäten  in  ..De  articulis  und  de 
fracturis**. 
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Die  Therapie  beruht  auf  dem  Grandsatze,  durch  vorurteils- 
freie, von  Hypothesen  sich  fernhaltende  Beobachtungen  das  Wesen 
der  Krankheit  zu  erkennen  und  durch  Herbeiführung  entgegen- 
gesetzter Momente  die  Krankheit  zu  bekämpfen.  Bei  jedem  Leiden 
unterscheidet  Hippokrates  Erscheinung  und  Ursache;  in  der 
Anwendung  von  Arzneimitteln  ist  er  sehr  vorsichtig.  Die  Wir- 
kung der  betreffenden  Mittel  muß  ihm  vor  allem  bekannt  sein, 
bevor  er  überhaupt  zur  Anwendung  schreitet.  Unter  den  äußer- 
lich angewandten  Heilmitteln  sind  öl,  Wasser,  Essig  und  Wein 
die  wichtigsten.  Warmes  Wasser  diente  zu  Einspritzungen  in 
die  Nase,  zu  Begießungen  u.s.w.  Ferner  waren  örtliche  und 
allgemeine  Dampfbäder,  Sonnenbäder,  Umschläge  von  erwärmter 
Hirse  mit  Salz  in  wollenen  Säckchen  gebräuchlich.  Essig 
diente  gegen  Brennen  in  den  Ohren  und  in  den  Zähnen.  In 
den  Schriften  des  Hippokrates  finden  sich  verhältnismäßig 
wenig  Arzneimittel  aufgeführt.  Viele  von  ihnen  stammen  aus 
Ägypten,  wie  z.  B.  weißes  öl,  Nitron  (kohlensaures  Natron), 
andere  sind  indischen  Ursprunges,  z.  B.  Sesanum  Orientale,  Lauras 
Cinnamomum.  Auch  Gurgel wasser,  Kau-  und  Nießmittel  wurden 
angewandt  (vergL  Haeser,  Geschichte  der  Medizin).  Von  den 
Krankheiten  der  Mundhöhle  beschreibt  er  Noma,  Skorbut  (Affek- 
tionen, die  von  Milzgeschwülsten  begleitet  sind),  Aphthen  (Soor 
inbegriffen),  als  bei  Kindern  und  Schwangeren  vorkommend  die 
Tonsillitis.  Vergl.  Die  Vorhersagungen  II.  Kap.  86,  Skorbut: 
„Schlecht  ist  das  Zahnfleisch  und  der  Mund  riecht  widrig,  bei 
welchem  die  Milz  groß  ist". 

In  „de  morbo  sacro"  geschieht  auch  der  Krämpfe  bei  kleinen 
Kindern  Erwähnung,  sie  enden  meist  tötlich.  Aphoris  III  (24  und 
25):  rIn  den  verschiedensten  Lebensaltern  aber  entstehen  folgende 
Krankheiten,  bei  ganz  kleinen  Kindern  und  Neugeborenen  Aphthen, 
Erbrechen,  Husten  u.s.w.  bei  solchen,  die  zu  zahnen  anfangen, 
Kitzel  im  Zahnfleisch,  Fieber,  Krämpfe,  Diarrhöen  und  zwar  be- 
sonders, wenn  sie  die  Eckzähne  bekommen."  , 

Die  Entstehung  der  Zähne  denkt  er  sich  folgendermaßen 
(vergl.  de  musculis  Kap.  XII):  Die  Zähne  entstehen  später  aus 
folgendem  Grunde.  Das  Wachstum  geht  von  den  Knochen  im 
Kopfe  und  von  den  Kinnbacken  aus.  Dasjenige  von  dem  Klebrigen 
und  dem  Fettigen,  welches  drin  enthalten  ist,  wird  von  der  Wärme 
getrocknet  und  ausgebrannt  und  wird  zu  Zähnen,  die  härter  sind 
als  die  übrigen  Knochen,  weil  Kaltes  nicht  darin  enthalten  ist 
Die  ersten  Zähne  wachsen  durch  die  Ernährung  im  Uterus  und 
nachdem  das  Kind  geboren  ist,  durch  die  Muttermilch  infolge  des 
Säugens  des  Kindes.  Sie  fallen  aber  aus,  wenn  sieben  Jahre  der 
ersten  Ernährung  verstrichen  sind,  bei  einigen  auch  früher,  wenn 
sie  von  einer  krankhaften  Nahrung  herrühren.  Die  nachwachsenden 
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Zähne  aber  begleiten  den  Menschen  bis  ins  Alter,  wofern  sie  nicht 
durch  eine  Krankheit  zerstört  werden. 

Kap.  XIII:  „Die  Zähne  wachsen  später  als  die  übrigen  Teile, 
da  in  den  unteren  Kinnbacken  Hohladern  enthalten  sind  und  diese  allein 
von  allen  Knochen,  diesem  Knochen  seine  Nahrung  übermitteln.  Die 
Knochen  aber  geben  ein,  dem  ihrigen  ähnliches  Wachstum  ab,  und  alles 
übrige  gibt  ein  Wachstum  ab,  ähnlich  demjenigen,  aus  was  es  selbst  be- 
steht. Das  Feinste  also  ziehen  die  Adern  aus  den  Bauch  und  Einge- 
weiden. Infolge  der  Adern  in  dem  Innern  der  Kinnbacken  ziehen 
diese  mehr  Nahrung  ein  als  die  übrigen  Knochen.  Da  sie  nun 
mehr  Nahrung  und  reichlicheren  Zufluß  haben,  erzeugen  sie  aus 
sich  selbst  heraus  ein  Wachstum  derselben  Art,  aus  der  sie  selbst 
bestehen,  solange  bis  auch  der  Mensch  ganz  ausgewachsen  ist". 
Die  Behauptung  von  Geist-  Jacobi  (Die  Geschichte  der  Zahnheil- 
kunde), daJ3  bei  Hippokrates  jede  Angabe  über  die  Entstehung 
der  Zähne  fehle,  die  erste  und  zweite  Dentition  keine  Erwäh- 
nung finde,  stimmt  nach  diesen  Anführungen  nicht.  Bezüglich  der 
unregelmäßigen  Zahnstellung  berichtet  uns  Hippokrates  folgendes: 
„Die  Spitzköpfigen  haben  teils  einen  starken  Nacken,  auch  sind 
bei  ihnen  die  Knochen  kräftig  entwickelt,  teils  leiden  sie  an 
Kopfschmerzen  und  Ohrenfluß.  Auch  ist  der  Gaumen  hohl  und 
die  Zähne  stehen  unregelmäßig."  (Vergl.  „Die  epidemischen 
Krankheiten,  Buch  VI,  Kap.  II.)  Auch  die  Karies  der  Zähne  mit 
ihren  Folgeerscheinungen  —  über  die  Ätiologie  und  die  Bedeutung 
der  Zahnkaries  weiß  er  leider  nichts  zu  berichten  —  ist  ihm 
sehr  wohl  bekannt.  In  den  epidemischen  Krankheiten  (Buch  IV, 
Kap.  XIX)  finden  wir  folgendes:  „Bei  dem  Knaben,  welcher  ein 
fressendes  Geschwür  hatte,  fielen  die  unteren  Zähne  und  oberen 
Vorderzähne  aus,  und  er  hatte  einen  hohlen  Kieferknochen.  Der 
fünfte  Zahn,  von  den  Vorderzähnen  aus  gerechnet,  hat  vier  Wurzeln, 
paarweise  in  beiderlei  Richtung  verbunden  mit  dem  Nachbarzahn, 
am  Ende  durchweg  nach  der  Innenseite  zurückgebogen.  Am 
dritten  Zahn  finden  sich  häufiger  Vereiterungen  als  an  allen 
übrigen  Zähnen,  and  die  dicken  Flüsse  aus  der  Nase  und  die  von 
den  Schläfen  ausstrahlenden  Schmerzen  rühren  vorzugsweise  von 
diesem  Zahne  her.    Dieser  Zahn  ist  am  häufigsten  angefressen. 

Der  fünfte  Zahn  hat  in  der  Mitte  einen  Höcker,  und  an 
der  Vorderseite  zwei;  der  erste  kleine  Höcker  war  innen  in  der 
Richtung  der  beiden  anderen  Höcker  angefressen. u  (Der  5.,  bei 
uns  6.  Zahn  pflegt  vier  Höcker  zu  haben,  hier  liegt  aber  ein 
kariöser  Zahn  mit  nur  drei  vor;  Wurzelzahl  gewöhnlich  3  oben 
und  2  unten.  Anmerkung  der  deutschen  Übersetzung  von  Fuchs.) 
„Der  7.  Zahn  hatte  eine  einzige  Dicke  und  schiefe  Wurzel." 
(Vorderzähne  =  Schneidezähne;  5.  Zahn  =  1  Stock-  oder  Mahlzahn, 
bei  uns  6.  Zahn;  3.  Zahn  =  Bicuspidatus  I.   1.  zweihöckeriger  Zahn, 
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bei  uns  4.  Zahn;  7.  Zahn  =  3.  Stock-  oder  Weisheitszahn,  bei  uns 
8.  Zahn.    Anmerkung  von  Fachs.) 

Hier  bespricht  Hippokrates  also  zuerst  einen  Fall  von 
Zahnkaries  mit  nachfolgender  Nekrose  des  Kiefers,  dann 
einen  Fall  von  Antrumempyem,  ohne  daß  ihm  das  Antrum  als 
solches  bekannt  gewesen  zu  sein  scheint,  ferner  macht  er  ganz 
richtige  Angaben  über  die  Form  und  Anzahl  der  Wurzeln  ein- 
zelner Zähne,  auch  hat  er  beobachtet,  daß  der  3.  Zahn  am 
häufigsten  kariös  wird.  Wie  gefährlich  die  Zahnkaries  unter 
Umständen  werden  kann,  weist  er  in  den  koischen  Prognosen  233 
nach:  „Wenn  bei  Zahnfraß  heftiges  Fieber  und  Delirien  auftreten, 
so  führt  das  zum  Tode,  kommt  der  Patient  aber  mit  dem  Leben 
davon,  so  vereitert  die  Wunde  und  die  Knochen  stoßen  sich  ab." 

Auch  die  Tuberkulose  der  Mundhöhle  ist  ihm  bekannt, 
wie  aus  Kap.  *433  hervorgeht.  „Wenn  sich  bei  zu  Schwindsucht 
geneigten  Naturen,  Flüsse  nach  dem  Zahnfleisch  und  den  Zähnen, 
in  Begleitung  von  Fieber  einstellen,  da  ist  es  schlimm." 

Bedeutungsvoll  ist  auch  seine  Ernährungslehre  bei  Gesunden 
und  Kranken.  Vergl.:  „Wie  kann  der,  welcher  nicht  acht  hat 
auf  die  Qualität  der  Speisen  und  ihren  Einfluß  auf  die  Gesund- 
heit  nicht  versteht,  die  menschlichen  Krankheiten  verstehen?  Zu 
wissen,  welche  Speise  dem  Kranken  dienlich  ist,  das  macht  den 
Arzt!"  Bedeutungsvoll  sind  auch  seine  Leistungen  auf  dem  Ge- 
biete der  Frakturen  und  Luxationen,  da  ihm  hier  ausreichende 
Kenntnisse  des  menschlichen  Skeletts  zu  Gebote  standen.  Bezüglich 
der  Unterkieferluxation  sagt  er,  „daß  sie  selten  vorkommt 
und  zwar  vollkommen  oder  unvollkommen,  einseitig  oder  doppel- 
seitig.   Im  letzteren  Falle  erzeugt  sie  schwere  Nervensymptome. u 

.Die  Ernährung  der  Knochen  auf  Grund  eines  Bruches  er* 
fordert  bei  der  Kinnlade  viermal  fünf  Tage. u  Bezüglich  der  Be- 
handlung der  Mund-  und  Zahnerkrankungen  und  ihrer  Folge- 
erscheinungen finden  wir  bei  ihm  folgendes:  „Bei  erkranktem 
Zahnfleisch,  das  stark  angeschwollen  war  und  schmerzte,  ließ  er 
zur  Ader  und  verordnete  Alaun." 

„Eine  Frau,  die  heftige  Zahnschmerzen  hatte  und  deren  Kinn- 
lade stark  angeschwollen  war,  ließ  er  mit  Bibergeil  und  Pfeffer 
ausspülen,  was  geholfen  haben  soll." 

..Gegen  Anschwellungen  im  Zahnfleisch  neben  den  Zähnen 
von  blasser,'  schwärzlicher  Färbung  in  Weinbeerengröße  und 
schmerzlos,  verwendet  er  mit  Erfolg  Weihrauch  und  Linsen  in 
Form  einer  Krankenschlürfsuppe.  Nieswurz  gab  er  gegen  gleich- 
zeitig aufgetretene  Anschwellungen  am  Knie.u 

„Alle  Erkrankungen  rühren  bei  dem  Menschen  vom  Schleim 
und  von  der  Galle  her." 
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„Wenn  sich  das  Zahnfleisch  entzündet,  so  hat  man  Kanmittel 
(Masticatoria)  anzuwenden.  Aber  auch  diese  Leiden  rühren  vom 
Schleime  her.4 

„Was  aber  die  Zahnschmerzen  anlangt,  so  maß  man,  wenn 
der  Zahn  angefressen  ist  und  wackelt,  ihn  herausnehmen,  wenn 
er  hingegen  nicht  angefressen  ist  und  auch  nicht  wackelt,  sondern 
Schmerzen  verursacht,  so  muß  man  ihn  durch  Brennen  trocken 
machen.  Nützlich  sind  aber  auch  die  Kaumittel.  Die  Schmerzen 
entstehen  dann,  wenn  unter  die  Wurzeln  Schleim  gerät.  Zerstört 
und  angefressen  aber  werden  die  Zähne  teils  durch  den  Schleim, 
teils  durch  die  Speisen,  falls  sie  von  Natur  schwach  sind,  eine 
Höhlung  haben  und  im  Zahnfleisch  schlecht  befestigt  sind." 

Bei  Knochenfraß  schabt  er  die  rauhen  Stellen  bis  auf  die 
Diploe  ab. 

„Die  Kälte  ist  der  Feind  der  Knochen,  der  Zähne,  der  Nerven. tt 

Als  Gurgelmittel  verordnet  er  Dosten,  Baute,  Kretisches 
Bohnenkraut,  Petersilie,  ein  wenig  Soda,  hierzu  mit  Wasser  ver- 
mischten Honigtrank  und  auch  ein  wenig  Weinessig. 

Daß  er  auch  unter  Umständen  Wert  auf  eine  geordnete 
Zahnpflege  zu  legen  wußte,  geht  aus  folgendem  hervor. 

„Wenn  eine  Frau  schlecht  aus  dem  Munde  riecht,  und  das 
Zahnfleisch  schwarz  und  schlecht  aussieht,  so  verbrenne  man  den 
Kopf  eines  Hasen  und  dreier  Mäuse,  verreibe  in  einem  steinernen 
Mörser  Marmor  und  siebe  ihn  durch  —  man  reibe  damit  die 
Zähne  und  das  Zahnfleisch  ab.  Man  verreibe  aber  auch  Anis, 
Dillsamen  und  zwei  Ibolen  Myrrhe  (2  x  1,05  g),  lasse  das  in 
Vi  Kotyle  (0,258  1:2  =  0,127  1)  unverschnittenem  Weißweine 
zergehen,  spüle  damit  und  behalte  es  lange  im  Munde.  —  Dieses 
Mittel  reinigt  die  Zähne  und  verleiht  ihnen  einen  guten  Geruch. u 

Vorbildlich  ist  uns  Hippokratesals  Arzt  und  Schriftsteller. 
Sein  Beispiel  lehrt  uns,  daß  der  beste  Kampf  gegen  Torheit  und 
Unwissenheit  im  Verbreiten  von  Wahrheit  und  Aufklärung  be- 
steht Tadellos  ist  die  Form  seiner  wissenschaftlichen  Arbeiten. 
Uns  sei  es  aber  gestattet,  an  seiner  Persönlichkeit  eine  Eigen- 
schaft herauszuheben,  die  uns  voranleuchte,  das  ist  die  begeisterte 
Hingebung  an  seinen  Beruf. 

Nächst  Hippokrates  haben  noch  die  nach  ihm  bedeutendsten 
Arzte  des  Altertums  Herophilus  aus  Chalcedon  und  Erasistratus 
von  Keos,  beide  um  300  v.  Chr.,  Interesse  für  uns.  Durch 
Herophilus  wurde  Alexandria  der  Hauptsitz  ärztlicher  Studien. 
Besondere  Bedeutung  haben  seine  anatomischen  ^Beschreibungen 
der  Nerven,  in  denen  er  die  Werkzeuge  der  Willenskraft  und 
Empfindung  erkannte,  dann  des  Gehirns  und  des  Auges  u.sw. 
Wir  kennen  ihn  leider  nur  aus  den  Schilderungen  Galens,  Celsus' 
und  anderer, .  da   nur  Fragmente  seiner  zahlreichen  Schriften  auf 
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uns  gekommen  sind.1)  In  seiner  „Anatomica"  finden  wir  auch 
Aufzeichnungen  über  Zahnextraktionen,  bei  denen  er  r&t,  vor- 
sichtig zu  Werke  zu  gehen,  da  durch  Einwirkung  unglücklicher 
Umstände  der  Tod  erfolgen  könne. 

Erasistratus  war  vor  allem  ein  bedeutender  und  kühner 
Chirurg.  Aber  auch  auf  dem  Gebiete  der  Anatomie  hat  er  epoche- 
machende Entdeckungen  zu  verzeichnen,  besonders  in  der  Nerven- 
kunde. Von  seinen  Schriften  sind  nur  unvollständige  Fragmente 
auf  uns  gekommen.  Nach  ihm  war  die  bekannte,  zu  Delphi  vor- 
gefundene Bleizahnzange  nicht  geeignet,  feststehende  Zähne  zu 
entfernen. 

Bei  den  Römern  wurden  schon  im  Zwölftafelgesetz  sanitäre 
Haßregeln  von  hoher  Bedeutung  niedergelegt,  wie  die  Beaufsichti- 
gungen der  Lebensmittel,  Kloaken  und  Kanäle,  die  Regelung  der 
Leichenbestattungen  und  das  Verbot  der  Beerdigung  innerhalb 
der  Stadt.  Mustergültig  waren  die  römischen  Badeanlagen.  Den 
Beweis  einer  zahnärztlichen  Tätigkeit  bietet  die  zehnte  Tafel, 
wo  bei  Cicero  die  „dentes  auro  vinctia  erwähnt  werden,  endlich 
ist  auch  bei  Martial  von  eingesetzten  Zähnen  die  Rede.  Be- 
sondere Verdienste  um  die  Heilkunde  erwarb  sich  der  römische 
Schriftsteller  Cornelius  Celsus,  der  in  der  ersten  Hälfte  des 
1.  Jahrhunderts  nach  Chr.  lebte.  Als  vorzüglicher  Kenner  der 
Hippokratischen  Schriften  finden  wir  in  seinen  acht  Büchern  „de 
mediana"  das  Brauchbarste  aus  dessen  Schriften  mit  gesundem 
Urteil  ausgelesen  und  in  geordneten  Zusammenhang  gebracht 
Unser  besonderes  Interesse  erregen  seine  Abhandlungen  über 
Chirurgie  und  Zahnheilkunde.  Sein  Hauptverdienst  um  unsere 
Wissenschaft  liegt  darin,  daß  er  als  erster  die  Zahnheil- 
kunde getrennt  von  den  medizinischen  Hauptgruppen 
behandelte.  Er  war  bemüht,  der  leidenden  Menschheit  bessere 
Behandlung  zu  verschaffen,  indem  er  scharf  Front  machte  gegen 
die  Auswüchse  des  ärztlichen  Standes,  vor  allem  aber  gegen  den 
Empirismus.  Stets  mahnt  er  zum  genauen  Studium  der  Grund- 
ursache eines  jeden  Leidens,  und  erst  nach  sicherer  Diagnose  des 
Leidens  die,  in  ihrer  Wirkung  bekannten,  Mittel  anzuwenden. 
In  beachtenswerter  Weise  berichtet  Celsus  über  die  Karies  der 
Zähne  und  über  die  damals  gebräuchlichen  Heilmittel;  bei  ihm 
finden  wir  Mittel  gegen  Zahnschmerzen,  Mundgeschwüre,  Abscesse 
und  Fisteln  an  den  Zähnen.  Auch  die  Zahnfleischgeschwülste 
beschreibt  er  in  einer  staunenerregenden  Richtigkeit,  ferner  seine 
für  die  damalige  Zeit  recht  brauchbar  zu  bezeichnende  Extraktions- 
zange. Er  verbreitet  sich  in  seinen  Schriften  ausfuhrlich  über 
die  Extraktion   der  Zähne,   besonders  über  die  Vor-   und  Nach- 


1)  Vergl.  auch  Haeser,  „Geschichte  der  Medizin". 
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behandlnng  bei  Schwellungen  infolge  Zahnextraktionen.  Bei  un- 
regelmäßigem Durchbrach  permanenter  Zähne  befürwortet  er,  den 
bleibenden  Zahn  durch  Fingerdruck  zu  regulieren. 
Wertvoll  sind  auch  seine  Arbeiten  über  die  Anatomie  der  Zähne. 
Bei  Nekrose  des  Knochens  kratzt  er  den  erkrankten  Teil  gut  ab 
und  brennt  ihn  ans.  In  keiner  früheren  Periode  ihrer  Entwicke- 
lung  hat  unsere  Wissenschaft  einen  solchen  Zuwachs  von  Wissen 
genommen,  daß  er  sieh  an  Umfang  und  Bedeutung  mit  der  Er- 
rungenschaft des  Celsus  vergleichen  ließe.  Geist-Jacobi,  auf 
dessen  hochinteressantes  Werk  „Geschichte  der  Zahnheilkunde" 
ich  hier  besonders  hinweisen  möchte,  vertritt  mit  Recht  die  An- 
sicht, daß  Gelsus  als  der  Begründer  unserer  Wissenschaft  zu 
gelten  hat  Gelsus  ist  in  operativer,  wie  technischer  Beziehung 
gleich  auf  der  Höhe.  So  riet  er,  lockere  Zähne  an  die  feststehen- 
den vermittels  Golddraht  anzubinden,  die  Kieferbrüche  sind  ihm 
wohlbekannt,  und  er  unterscheidet  einfache  und  komplizierte  Frak- 
turen; als  Dauer  für  die  Heilung  der  Kieferbrüche  gibt  er  14  bifr 
20  Tage  an.  Auch  beschreibt  er  die  Luxation  des  Unterkiefers 
und  das  Einrichten  des  luderten  Gelenkes. 

Die  glänzendste  Periode  der  Zahnheilkunde  im  Altertum  fällt 
in  die  Zeit  der  ersten  römischen  Kaiser,  wo  die  Zahnheilkunde* 
relativ  hoch  ausgebildet  war.  Die  tüchtigsten  Ärzte  dieser  Zeit 
waren  vorwiegend  griechischer  Abkunft,  so  z.  B.  Archigenes, 
Heliodores,  Antyllos  u.s.w.;  ihre  Leistungen  sind  in  vielem,  vor 
allem  der  Chirurgie,  bewundernswert  Die  freien  Römer  befaßten 
sich  nicht  mit  dem  ärztlichen  Beruf,  da  dieser  damals  gar  nicht 
angesehen  war.  Sie  überließen  darum  die  Ausübung  der  Heil- 
kunde den  Sklaven  und  Leibeigenen. 

Die  Aufzeichnungen,  die  wir  aus  dieser  Zeit  über  die  Heil- 
kunde besitzen,  verdanken  wir  meist  NichtÄrzten,  besonders  hoch- 
interessante Mitteilungen  enthalten  die  Schriften  des  älteren 
Plinius,  gestorben  79  n.  Chr.  beim  Ausbruch  des  Vesuvs.  Er 
äußert  sich  sehr  eingehend  über  die  Zähne,  deren  Krankheiten 
und  deren  Behandlung.  Bis  zu  Neros  Zeit  gab  es  dann  keinen 
römischen  Arzt,  der  für  unser  Spezialfach  Wesentliches  geleistet 
hätte,  außer  Andromachus,  dem  Leibarzt  Neros,  der  als  erster 
ein  Füllungsmaterial  mit  Namen  Theriak  für  Zahndefekte  ange- 
geben hat 

Bedeutende  Förderung  erfuhr  die  Zahnheilkunde  durch  den 
nach  Celsus  bedeutendsten  römischen  Arzt  Galen,  der  um  die 
Zeit  von  181 — 200  n.  Chr.  lebte.  Dieser  hervorragende  Forscher 
führte  einen  gewaltigen  Aufschwung  in  der  allgemeinen  Medizin 
und  auch  in  der  Zahnheilkunde  herbei.  Er  war  einer  der  frucht- 
barsten und  vielseitigsten  Schriftsteller  des  Altertums.  Er  ver- 
einigte in  sich  das  gesamte  philosophische  und  medizinische  Wissen 
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seinerzeit.  Galen  trat  für  gründlichste  Allgemeinbildung  der  Ärzte 
ein.  Von  seinen  vielen  Schriften  (man  schätzt  sie  anf  etwa  250) 
haben  wir  100  echte,  davon  sind  18  Kommentare  zu  Hippo- 
krates, die  übrigen  sind  selbständige  Arbeiten  über  die  ver- 
schiedensten Gebiete  der  Heilkunde.  Galen  war  im  Besitze 
bedeutender  anatomisch-physiologischer  Kenntnisse,  ein  meister- 
hafter Beobachter  am  Krankenbett,  der  die  Hippokratische  Basis 
einer  sachgemäßen  Diagnostik  und  Prognostik  auf  ihre  Zuver- 
lässigkeit zu  beobachten  verstand.  Er  betont  den  richtigen  Zu- 
sammenhang von  Anatomie,  Physiologie  und  innerer  Medizin  und 
begründet  alle  medizinischen  Erfahrungssätze  philosophisch.  Er 
lieferte  besonders  genaue  Beschreibungen  über  Gelenkverbindungen 
und  über  die  Lehre  vom  Nervensystem.  Er  erkannte  den  Nutzen 
des  Tierversuchs  und  machte  zur  Erforschung  der  Biologie  Tier- 
experimente, sogenannte  „Vivisektionen".  Femer  studierte  er 
mit  großer  Gründlichkeit  die  Fieber  und  die  Lungenschwindsucht, 
zu  deren  Bekämpfung  er  Luftveränderung  empfahl.  In  ausgiebigster 
Weise  machte  Galen  am  Krankenbette  von  den  diätetischen 
physikalischen  Mitteln:  Ernährung,  Luft,  Klimawechsel,  Übungen, 
Wasser  u.s.w.  Gebrauch.  Als  echter  Jünger  des  Hippokrates 
zieht  er  vor  allem  die  Konstitution  bei  seinen  therapeutischen 
Bestrebungen  in  Rechnung.  So  betont  Galen  in  erster  Linie 
die  Notwendigkeit,  die  Komplexion  des  ganzen  Organismus  zu 
beachten  und  darnach  die  therapeutischen  Maßnahmen  zu  treffen. 
Ein  großes  Verdienst  erwarb  er  sich  um  die  Chirurgie.  Er  führte 
die  schwersten  Operationen  aus,  wobei  er  dieselbe  Methode  der 
Blutstillung  besaß,  wie  wir  sie  heute  noch  anwenden;  auch  hatte 
er  zum  Teil  chirurgische  Instrumente  von  der  Art  der  heutigen. 
Die  schneidenden  Instrumente  bestanden  aus  Eisen,  die  übrigen 
vorwiegend  aus  Bronze.  Galen  beherrschte  alle  Zweige  der 
Heilkunde  gleich  gut  Er  hatte  auch  Sinn  und  Verständnis  für 
unsere  Wissenschaft 

So  unterscheidet  er  bereits  zwischen  trockener  und  feuchter 
Karies,  die  er  teilweise  ganz  rationell  zu  behandeln  versteht; 
ferner  unterscheidet  er  schon  zwischen  Pulpitis  und  Peri- 
ostitis. Diese  letzteren  Beobachtungen  stellte  er  an  seinem  eigenen 
Leibe  an.  Die  senile  Atrophie  hält  er  gleich  Hippokrates  für 
anormal.  Im  übrigen  faßt  er  in  vielem  auf  Hippokrates,  Celans, 
Archigenes  und  anderen. 

Mit  dem  Zusammensturze  des  Römerreiches  kamen  nahezu 
alle  Errungenschaften,  welche  die  Heilkunde  und  mit  ihr  die 
Zahnheilkunde  im  Altertum  gemacht  hatten,  in  Verfall.  Die 
Araber  eigneten  sich  zwar  alle  Künste  und  Wissenschaften  der 
alten  Griechen  und  Römer  an,  unter  anderem  die  gesamte  Heil- 
kunde,  die  wesentlich  von  ihnen   gefordert  wurde;  jedoch   unser 
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Spezialfach  hat  den  Arabern  nur  sehr  wenig  zu  verdanken,  wenn 
man  von  Abulkasis,  Rhazes  und  Avicenna  absehen  will.  Der 
erstgenannte  verbreitete  die  Anwendung  des  Glüheisens  bei  schmerz- 
haft kariösen  Zähnen,  den  beiden  letztgenannten  verdanken  wir 
die  Anwendung  des  Arseniks  als  Kauterisationsmittel. 

In  den  folgenden  Jahrhunderten  sank  die  Heilkunde  tief 
herab,  nur  Italien  war  das  Land,  in  dem  die  Medizin  noch  ge- 
pflegt wurde,  vor  allem  durch  die  geistlichen  Orden,  die  sich  mit 
Natur-  und  Heilkunde  befaßten  und  dieselbe  auch  in  England  und 
Deutschland  verbreiteten.  In  Palermo  und  Bologna  bestanden 
hochangesehene  medizinische  Lehranstalten.  Johannes  Ariu- 
lanus,  der  die  ersten  Goldfüllungen  im  15.  Jahrhundert 
legte,  ist  förderlich  für  unser  Fach,  ebenso  der  große  Anatom 
Vesalius,  der  bei  erschwertem  Durchbruch  der  Weisheitszähne 
die  Incision  des  Zahnfleisches  mit  viel  Erfolg  anwandte.  Durch 
die  glänzende  Förderung  der  Anatomie  durch  Vesalius,  Failopio 
und  Eustachio  wurden  viele  bis  dahin  als  fest  angenommene  Tat- 
sachen als  Irrtümer  erkannt,  wodurch  besonders  die  Chirurgie 
und  die  Zahnheilkunde  profitierten. 

Während  des  ganzen  Mittelalters  war  es  in  Deutschland 
höchst  traurig  um  die  ärztliche  Kunst  bestellt.  Auf  die  Pflege 
der  Zähne  legte  man  bis  zu  Ende  des  15.  Jahrhunderts  wenig 
oder  gar  keinen  Wert,  unsere  Wissenschaft  spielte  eine  ganz 
untergeordnete  Rolle.  Im  16.  Jahrhundert  dann  entsteht  die 
erste  selbständige  Bearbeitung  der  Zahnheilkunde  in 
deutscher  Sprache  von  Walter  H.  Ryff.  Diesem  verdanken 
wir  vor  allem  Aufklärung  der  breiten  Volksschichten  und  Er- 
kennung des  Wertes  einer  richtigen  Mund-  und  Zahnpflege  in 
seiner  Monographie:  „Nützlicher  Bericht,  wie  man  die  Augen  und 
das  Gesicht  schärfen  und  gesund  erhalten  und  die  Zähne  frisch 
und  fest  erhalten  soll". 

Seine  zehn  Gesundheitsregeln,  wie  seine  Aufzeichnungen  zur 
Differentialdiagnose,  sind  höchst  beachtenswert  und  originell; 
ferner  hat  dieser  Autor  zum  erstenmale  den  Pelikan  abgebildet. 
Von  besonders  hervorragenden  italienischen  Ärzten,  die  sich 
um  die  Zahnheilkunde  verdient  machten,  ist  Eustachio,  der 
Entdecker  der  Zahnkeime,  zu  nennen,  der  die  Zahl,  Form 
und  Verschiedenheit  der  Zähne  eingehend  und  vollkommen  richtig 
beschreibt,  zwischen  Schmelz-  und  Zahnsubstanz  unterscheidet  und 
die  Entwickelung  der  Zähne,  wie  auch  die  Zahnanomalien  und 
den  Durchbruch  der  temporären  und  permanenten  Zähne  beschreibt 
Ihm  gleich  zu  stellen  sind,  wie  schon  oben  erwähnt,  der  berühmte 
Anatom  Vesalius,  der  sich  um  die  Anatomie  der  Zähne  und 
Failopio,  dem  wir  besonders  eingehende  Beschreibung  der  Ent- 
wickelung der  Zähne  und  der  Knochen  verdanken. 
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Ganz  besondere  Verdienste  um  die  Zahnheilkunde  erwarb 
sich  Ambroi se  Pare*,  der  gefeiertste  französische  Chirurg  seiner 
Zeit,  der  Sohn  eines  Barbiers  and  selbst  Barbierzögling.  Un- 
zweifelhaft die  hervorragendste  Persönlichkeit  in  der  Geschichte 
der  Chirurgie,  gebührt  ihm  der  Ehrenplatz  aller  Ärzte  des 
16.  Jahrhunderts.  Seine  Aufzeichnungen  bez.  des  makroskopischen 
Baues  der  Zähne,  ihrer  Zahl  und  ihres  Durchbruches  sind  be- 
sonders wertvoll,  da  sie  eigenen  Beobachtungen  entspringen.  Wir 
verdanken  Pare"  viele  Neuerungen,  so  z.  B.  in  der  Differential- 
diagnose der  Pulpitis  und  Pericementitis,  der  traumatischen  Peri- 
ostitis und  der  Transplantation  der  Zähne.  Sehr  segensreiche 
Erfindungen  sind  seine  Obturatoren  und  in  der  Chirurgie  die 
Blutstillung  durch  Unterbindung  der  Gefäße.  Im  16.  und  17.  Jahr- 
hundert behalten  die  Franzosen  in  der  Geschichte  der  Zahnheil- 
kunde die  Führerschaft,  die  ihnen  von  den  Holländern  und  Eng- 
ländern vergeblich  streitig  gemacht  wird.  Im  17.  Jahrhundert 
sind  auf  unserem  Gebiete  keine  epochemachenden  Entdeckungen 
zu  verzeichnen.  Ausgezeichnet  für  die  Chirurgie  ist  das  17.  Jahr- 
hundert durch  die  Entdeckung  des  Blutkreislaufes  durch  Harvey. 
Daß  die  deutschen  Ärzte  so  wenig  für  unser  Fach,  wie  auch  für 
die  Heilkunde  selbst  taten,  war  in  den  unglücklichen  politischen 
Verbältnissen  begründet,  die  die  unseligen  Religionskriege  ge- 
zeitigt hatten.  Aber  auch  die  soziale  Stellung  der  Zahnärzte 
während  des  ganzen  Mittelalters  bis  zu  Anfang  des  18.  Jahr- 
hunderts war  durchaus  unter  aller  Würde.  Die  damaligen  Zahn- 
ärzte, die  zugleich  Chirurgen  waren,  gingen  bei  einem  Meister 
(Barbier)  in  die  Lehre  und  lernten  hier  auf  den  Lehranstalten 
der  chirurgischen  Genossenschaft  ihr  Gewerbe.  Sie  bildeten  sich 
dann  meist  zu  Spezialisten  aus,  indem  der  eine  den  Staar  stach, 
der  andere  ein  Stein-  oder  Bruchschneider,  dieser  ein  Zahnbrecher 
und  jener  ein  Heilgehülfe  für  Verrenkungen  und  Knochenbrüche 
war.  Sie  befaßten  sich  eben  mit  der  sogenannten  niederen 
Chirurgie. 

Das  17.  Jahrhundert  brachte  noch  eine  für  uns  Zahnärzte 
wichtige  anatomische  Entdeckung,  indem  Highmore  im  Jahre  1651 
genau  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Kieferhöhle  beschrieb. 
Etwa  50  Jahre  später  wurde  diese  Entdeckung  auch  operativ 
verwertet,  und  zwar  ragen  hier  besonders  Draake,  Cooper,  Mal- 
pighi  und  andere  hervor. 

Die  bisherige  Ausbildung  der  Zahnärzte  beweist,  daß  die 
Zahnheilkunde  bis  dahin  nichts  weiter  war  als  ein  recht  unter- 
geordneter Teil  der  allgemeinen  Medizin.  Ihr  gleichwertig  stand  die 
Chirurgie.  Die  Bader  sind  die  eigentlichen  Träger  der  prak- 
tischen Zahnheilkunde,  während  wir  den  deutschen  Ärzten  aus 
dieser   Zeit   so   gut   wie   nichts   verdanken.     Unter  den  Badern 
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haben  es  manche  durch  rastlose  Arbeit  hinsichtlich  ihrer  Aus- 
bildung zu  ganz  respektablen  Leistungen  in  der  Chirurgie,  wie 
auch  der  Zahnheilkunde  gebracht,  und  viele  unter  ihnen  haben 
als  Schriftsteller  durch  ihren  Fleiß  und  ihre  große  Erfahrung 
sich  einen  gebührenden  Platz  in  der  Geschichte  unserer  Wissen- 
schaft gesichert. 

Gegen  die  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  haben  wir  einen  be- 
sonders erfreulichen  und  wesentlichen  Fortschritt  zu  verzeichnen, 
indem  hier  zum  erstenmale  eine  völlige  Trennung  der  Medizin 
und  der  Zahnheilkunde  stattfand.  Wir  verdanken  dies  ganz  be- 
sonders dem  französischen  Forscher  Pierre  Fauchard,  der  die 
Zahnheilkunde  zum  Spezialfach  ausbildete  und  damit  eins  der 
wichtigsten  Hindernisse  für  die  wissenschaftliche  und  praktische 
Entwickelung  der  Zahnheilkunde  aus  dem  Wege  räumte.  Unsere 
Wissenschaft  zeitigte  bald  neue  Erfolge,  besonders  in  Frankreich. 
In  Fauchard,  der  eine  gründliche  chirurgische  Ausbildung  ge- 
nossen hatte,  verehren  wir  den  ersten  und  bedeutendsten  Zahn- 
arzt seines  Jahrhunderts,  erst  seit  ihm  haben  wir  eine  selbständige 
zahnärztliche  Wissenschaft  Sein  hervorragendes  und  hochinter- 
essantes Werk:  „Le  Chirurgien  dentiste  et  traite*  des  dents"  wurde 
auch  ins  Deutsche  übersetzt  Fauchard  war  ein  ausgezeichneter 
Vertreter  unseres  Berufes,  ein  gleich  vorzüglicher  Theoretiker 
wie  auch  Praktiker.  Wir  verdanken  ihm  auch  das  erste  Lehr- 
buch für  Studierende  der  Zahnheilkunde. 

Vergleichen  wir  die  Erfolge  der  Franzosen  und  nach  ihnen  die 
der  Engländer,  so  haben  wir  Deutschen  allen  Grund,  in  jeder  Be- 
ziehung bescheiden  zu  sein.  Nicht  in  den  unglückseligen  poli- 
tischen Wirren  allein  haben  wir  die  Ursache  für  das  damals 
teilweise  Darniederliegen  der  Zahnheilkunde  zu  suchen,  sondern 
vor  allem  auch  in  den  sozialen  Verhältnissen  und  in  dem  In- 
differentismus der  Deutschen  gegenüber  einer  geordneten  Zahn- 
nnd  Mundpflege.  Die  soziale  Stellung  der  damaligen  Zahnärzte 
war  miserabel. 

Immerhin  haben  die  deutschen  Zahnärzte  sich  nach  der 
technischen  Seite  der  Zahnheilkunde  verdient  gemacht.  Vor  allem 
verdient  hier  erwähnt  zu  werden  Philipp  Pfaff  und  Lorenz 
Heister;  dem  letzteren  verdankt  die  Chirurgie  ein  für  die 
damalige  Zeit  vorzügliches  Lehrbuch.  Pfaff  stellte  zum  ersten- 
male Gipsmodelle  nachWachsabdrücken  her  und  lehrte  uns 
die  Überkappung  der  bloßliegenden  Pulpa.  Seine  Pro- 
thesen, zu  denen  er  Perlmutter  anstatt  Elfenbein  verwendete, 
waren  denen  der  Franzosen  wesentlich  überlegen. 

Den  wissenschaftlichen  Ausbau  der  Zahnheilkunde  verdanken 
wir  also  vor  allem  den  französischen  und  englischen  Zahnärzten 
und  Ärzten.  Fauchard,  L6cluse,  John  Hunter  und  andere 
xxi.  22 
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erwarben  sich  unsterbliche  Verdienste  um  die  wissenschaftliche 
Zahnheilkunde. 

So  stand  es  vor  etwa  100  Jahren  um  unsere  Wissenschaft 
Absichtlich  verweilte  ich  länger  und  ausführlicher  bei  der  Vor- 
zeit, damit  die  immensen  Fortschritte  des  letzten  Jahrhunderts 
besser  gewürdigt  werden  können.  Während  noch  zu  Anfang  des 
vorigen  Jahrhunderts  die  Zahnheilkunde  als  Anhängsel  der  Chi- 
rurgie mit  dieser  verachtet  dastand,  gelang  es  ihr,  obgleich  man 
sie  von  Seiten  der  Regierungen  stets  an  die  Wand  zu  drücken 
versucht  hat,  auf  eigenen  Füßen  zu  stehen  und  kraftvolle  Blüten 
zu  treiben,  woraus  bedeutsame  Entdeckungen  auch  für  die  Heilkunde 
hervorgingen.  Zwar  wird  unsere  Wissenschaft  auch  heute  noch  als 
Stiefkind  behandelt,  von  vielen  verachtet  und  beiseite  gestoßen,  aber 
die  Hauptsache  für  uns  ist,  daß  wir  Zahnärzte  ihren  wahren  Wert 
erkannt  haben,  und  daß  wir  an  ihrem  Ausbau  rastlos  weiter 
arbeiten.  Lassen  Sie  uns  nüchterne  und  ruhige  Kritik  üben  und 
gediegene  Kenntnisse  für  die  Vertreter  unseres  Berufs  erlangen, 
und  wir  werden  schon  mit  der  Zeit  den  uns  zukommenden  Platz 
erobern.  —  In  Deutschland  vollzieht  sich  der  Aufschwung  der 
Zahnheilkunde  bedeutend  später  als  in  Frankreich  und  in  England. 
Man  befaßte  sich  bei  uns  hauptsächlich  mit  dem  technischen  Teil, 
während  die  Engländer  und  Franzosen  mehr  den  operativen  und 
damit  medizinischen  Teil  der  Zahnheilkunde  kultivierten.  Dieser 
Zustand  hielt  bis  in  das  8.  Dezennium  des  19.  Jahrhunderts  an; 
dann  aber  errangen  die  Nordamerikaner  die  Führerschaft,  die  sie 
bis  in  die  heutige  Zeit  behielten.  Warum  es  gerade  den  ameri- 
kanischen Vettern  vorbehalten  blieb,  unsere  Wissenschaft  so  be- 
deutend zu  fördern,  will  ich  hier  nicht  untersuchen.  Jedenfalls 
waren  die  ersten  epochemachenden  Entdeckungen  eingewanderten 
Franzosen  und  Engländern  zu  verdanken,  wie  überhaupt  die  Heil- 
kunde über  Frankreich  nach  Amerika  gelangte.  Ich  erinnere  an 
Gardette  aus  Bordeaux,  dem  wir  die  Metallstanze  und  die  Gold- 
platten und  die  breitenGoldklammern  verdanken, ebenso  führteer 
die  Saugegebisse  ein  und  verwandte  die  Goldfolie  zu  Goldfüllungen. 

An  Errungenschaften  im  letzten  Jahrhundert  sind  zu  nennen: 
Die  schmerzlose  Ausführung  der  meisten  Zahnoperationen  in  der 
Narkose  und  unter  Lokalanästhesie,  die  Antisepsis  resp.  Asepsis, 
der  Anfang  des  wissenschaftlichen  Ausbaues  der  Zahnheilkunde 
auf  medizinischer,  wissenschaftlicher  Basis. 

Ich  erinnere  an  die  Kauterisation  der  Zahnpulpa,  die  Auf- 
nahme der  Goldfolie  als  Füllungsmaterial,  die  Einfuhrung  der 
Bohrmaschine,  an  die  Arbeiten  über  die  Ätiologie  der  Zahn-  und 
Kieferdeformitäten,  die  Beiträge  zur  Pathologie  der  Zähne,  ferner 
an  die  Benutzung  der  Elektrizität,  die  Regulierungstechnik,  an 
die  Arbeiten  über  die  Bakteriopathologie  der  Zahnpulpa,   an  die 


Zahnheilkunde  vom  Altertum  bis  in  die  Neuzeit  303 

histologischen  Studien,  an  die  Untersuchungen  über  die  Bakterien 
der  Mundhöhle,  an  die  statistischen  Untersuchungen  bezüglich  der 
Ursache  der  Zahnverderbnis  und  viele  andere  Errungenschaften. 
Nach  Entdeckung  der  schmerzstillenden  Mittel  des  Äthers,  des 
Lachgases,  des  Arseniks  und  des  Morphiums  wurde  der  operative 
Teil  der  Zahnheilkunde  nach  allen  Richtungen  hin  ausgebaut. 
Schon  1800  hatte  Humphry  Davy  auf  Grund  seiner  zahlreichen 
physiologischen  Experimente  das  von  Priestley  in  der  zweiten 
Hälfte  des  18.  Jahrhunderts  entdeckte  Stickstoffoxydul  oder  Lach- 
gas als  Betäubungsmittel  für  chirurgische  Operationen  empfohlen, 
aber  ohne  Erfolg.  Horace  Wells,  ein  amerikanischer  Zahnarzt, 
hatte  zwar  an  seinem  eigenen  Leibe  die  anästhetische  Wirkung 
des  Lachgases  ausprobiert,  jedoch  mißlang  es  ihm  vollständig, 
das  Mittel  populär  zu  machen.  Erst  dem  Chemiker  Charles 
Jackson  und  dem  Zahnarzt  W.  G.  Morton,  einem  Schüler 
Wells,  blieb  es  vorbehalten,  den,  bereits  im  16.  Jahrhundert  ent- 
deckten, Schwefeläther  als  Anästhetikum  in  die  chirurgische  und 
zahnärztliche  Praxis  einzuführen,  nachdem  bereits  die  physio- 
logischen Wirkungen  der  Ätherdämpfe  bekannt  waren.  Man 
wandte  sie  im  allgemeinen  gegen  jeglichen  Schmerz  und  vor  allem 
bei  Lungenkrankheiten  schon  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  an. 
Übrigens  hatte  schon  am  30.  März  1842  Crawford  W.  Long, 
ein  amerikanischer  Arzt,  bei  einer  Operation  Ätherinhalationen 
angewandt  und  auch  später  noch  solche  Narkosen  ausgeführt, 
jedoch  unterlassen,  seine  Beobachtungen  zu  veröffentlichen.  Jack- 
son hatte  1846  Ätherinhalationen  gegen  asthmatische  Beschwerden 
angewandt,  die  eine  Folge  von  eingeatmeten  starken  Chlordämpfen 
waren.  Er  hoffte,  daß  sich  das  Chlor  mit  dem  Äther  zu  Äthyl- 
chlorid, welches  viel  milder  wirkt,  verbinden  würde.  Hierbei 
fiel  Jackson  die  anästhetische  Wirkung  des  Äthers  zum  ersten- 
mal auf,  und  er  veranlaßte  darnach  den  Zahnarzt  Morton,  bei 
Zahnextraktionen  Äther  einatmen  zu  lassen,  was  dieser  denn  auch 
mit  Erfolg  ausführte.  Morton  teilte  seine  Beobachtungen  dem 
Chirurgen  Warren  mit,  der  am  17.  Oktober  1846  eine  Hals- 
geschwulst in  Äthernarkose  entfernte.  Rasch  fand  diese  wichtige 
Entdeckung  ihren  Weg  nach  England  und  von  hier  über  Frank- 
reich nach  Deutschland,  wo  Schuh  1847  die  erste  Operation  in 
Äthernarkose  ausführte.  In  Europa  wurde  der  Äther  bald  durch 
das  im  Jahre  1831  in  Paris  von  Soubeiran  entdeckte  Chloro- 
form verdrängt,  das  besonders  von  dem  berühmten  Gynäkologen 
Simpson  zuerst  angewandt  und  empfohlen  wurde.  Bald  jedoch 
wurden  sowohl  in  der  Äthernarkose  wie  auch  in  der  Chloroform- 
narkose Todesfälle  beobachtet  und  der  ursprüngliche  Enthusiasmus 
hierdurch  stark  gedämpft.  Man  jagte  nun  förmlich  auf  neue,  ge- 
fahrlose Anästhetica;   zahlreiche  neue  Mittel   wurden   denn  auch 
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erprobt,  aber  Ätber  und  Chloroform  haben  bis  auf  den  heutigen 
Tag  das  Feld  behauptet.  Der  Streit  darüber,  welches  von  beiden 
Narkoticis  vorzuziehen  sei,  ist  recht  unnötig,  denn  jedes  für  sich 
allein  oder  beide  gemischt  mit  oder  ohne  Alkohol,  mit  oder  ohne 
Morphium  sind  je  nach  Disposition  des  Patienten,  besonders  mit 
Bücksicht  auf  Herz,  Lunge  und  Alter,  zu  empfehlen. 

Der  reine  Äther  macht  sich  besonders  beliebt  durch  seine 
günstige  Einwirkung  auf  die  Herztätigkeit;  deshalb  ist  seine  An- 
wendung weniger  gefährlich  als  die  des  Chloroforms,  das  vor- 
wiegend durch  plötzlich  entstehende  Herzlähmung  gefährlich  wird. 

Jedenfalls  sollte  mit  Rücksicht  auf  die  immerhin  vorhandene 
Lebensgefahr  nur  bei  ganz  zwingenden  Gründen  die  Narkose 
für  uns  Zahnärzte  indiziert  sein.  Mit  Freuden  haben  wir  denn 
auch  die  in  neuerer  Zeit  aufgekommene  Lokalanästhesie  begrüßt, 
mit  Kokain,  Eukain,  Äthylchlorid,  besonders  auch  in  der  Form 
der  Schleichschen  Infiltrationsanästhesie  und  der  Walkhoff  - 
schen  und  Bauchwitzschen  Anästhesierung  mit  Kohlensäure 
können  wir  in  den  meisten  Fällen  schmerzlos  operieren.  Hoffent- 
lich gelingt  es  in  der  Zukunft,  die  Lokalanästhesie  derart  zu 
vervollkommnen,  daß  die  allgemeine  Narkose  nur  noch  ganz  selten 
Anwendung  findet 

Die  ersten  Jahrzehnte  des  19.  Jahrhunderts  waren  für  den 
Ausbau  der  theoretischen  Seite  unseres  Faches  sehr  fruchtbar. 
Unter  den  Franzosen  ragt  nach  Fauchard  besonders  Laforgue, 
Zahnarzt  zu  Paris,  hervor,  ferner  sind  zu  nennen  Duval,  Jour- 
dain,  Gariot,  Maury  und  andere.  Von  englischen  Schriftstellern 
kommen  besonders  in  Betracht  Robert  Blake,  John  Fox, 
Thomas  Bell,  James  Robinson  und  vor  allem  John  Tomes, 
der  auch  große  praktische  Erfolge  aufzuweisen  hat.  Ich  erwähne 
nur  seine  Extraktionszangen,  die  zum  erstenmale  genau  dem  ana- 
tomischen Bau  der  Zähne  angepaßt  sind.  Die  To messchen 
Zangen  zeigten  bald  ihre  große  Überlegenheit  gegenüber  dem  bis 
dahin  angewandten  Schlüssel  und  Pelikan;  diese  Erfindung  kann 
nicht  hoch  genug  geschätzt  werden. 

Die  weitere  Entwickelung  unseres  Gebietes  ist  nun  eine  so 
vielseitige  und  reiche,  daß  es  mir  im  Rahmen  dieses  Vortrags 
nur  möglich  sein  wird,  in  Kürze  der  hervorragendsten  Vertreter 
unserer  Wissenschaft  und  ihrer  Leistungen  zu  gedenken.  Die 
großen  Erfolge,  die  einzelne  englische  und  französische  Ärzte  und 
Zahnärzte  aufzuweisen  hatten,  spornten  zu  immer  größerem  Schaffen 
an.  Während  die  Franzosen  die  technischen  Hülfsmittel  nach 
jeder  Richtung  hin  verbesserten,  vertieften  die  Engländer  und 
vor  allem  die  Amerikaner  ihre  theoretischen  Kenntnisse  nach  der 
medizinischen  Seite  hin,  so  verhütend,  daß  die  Zahnheilkunde  dem 
Empirismus   anheimfiel.     Von    hervorragendem   Einfluß   amerika- 
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nischer  Zahnärzte  anf  unsere  Wissenschaft  sind  außer  Gardette 
noch  Hayden,  Hudson,  Harris  und  insbesondere  Garretson. 
Die  deutschen  Zahnärzte  kommen  um  diese  Zeit  wenig  oder  gar 
nicht  in  Betracht,  dagegen  waren  die  Arbeiten  einer  Anzahl 
österreichischer  Ärzte  und  Zahnärzte  von  größtem  Einfluß  anf  die 
Zahnheilkunde.  Ich  erinnere  an  Carabelli,  Fröhlich  und  vor 
allem  Heid  er  und  Wedl.  Der  „Atlas  zur  Pathologie  der  Zähne", 
von  den  beiden  letzteren  gemeinsam  herausgegeben,  verdient 
höchste  Anerkennung,  ebenso  Wedls  bekannte  „Pathologie  der 
Zähne". 

Waren  es  bisher  hauptsächlich  englische,  französische,  ameri- 
kanische und  österreichische  Zahnärzte  gewesen,  die  auf  unserem 
Gebiete  hervorragende  Leistungen  aufzuweisen  hatten,  so  traten 
in  jüngster  Zeit  besonders  die  deutschen  Zahnärzte  hervor.  Durch 
Linderer,  Albrecht,  Jul.  Brück,  zur  Nedden,  Sauer  und 
andere  hat  auch  die  deutsche  Zahnheilkunde  ihr  Scherflein  zu 
ihrem  weiteren  Ausbau  beigetragen.  Wenn  auch  gegenwärtig 
ihre  Methoden  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  zum  Teil 
sehr  wesentlich  modifiziert  worden  sind,  so  sage  ich  nicht  zuviel, 
wenn  ich  behaupte,  daß  die  Arbeiten  dieser  Forscher  sich  sehr 
wohl  mit  denen  des  Auslandes  messen  können. 

Ich  muß  natürlich  davon  absehen,  Ihnen  den  gegenwärtigen 
Stand  der  modernen  Zahnheilkunde  zu  schildern,  dies  bleibe  einem 
anderen  vorbehalten.  Ich  hoffe,  daß  die  Darlegungen,  die  ich  die 
Ehre  hatte,  Ihnen  zu  machen,  Ihr  Interesse  für  die  Geschichte 
unserer  Wissenschaft  und  insbesondere  für  die  uranfängliche  Vor- 
zeit angeregt  haben,  daß  Sie  sich  in  Ihren  Mußestunden  zum 
Lesen  des  Ihnen  auf  das  wärmste  zu  empfehlenden  Werkes  von 
Geist-Jacobi  entschließen,  wodurch  Sie  in  besserer  Weise  als 
durch  meinen  heutigen  Vortrag  einen  Einblick  in  die  Geschichte 
der  Zahnheilkunde  gewinnen. 

Meine  Herren!  Deutsches  Wissen  und  deutsches  Können  er- 
freuen sich  überall  berechtigter  Anerkennung  und  haben  mit  dazu 
beigetragen,  unserem  Vaterlande  die  hervorragende  Stellung  auf 
wirtschaftlichem  und  wissenschaftlichem  Gebiete  zu  erobern,  die 
es  heute  einnimmt. 

Was  die  Zahnheilkunde  anlangt,  so  ermöglichen  uns  Namen  wie 
Busch,  Miller,  Warnekros.  Partsch,  Witzel,  Parreidt, 
Herbst,  Roese,  Berten,  Walkhoff,  Sachs,  Hahl,  Römer 
und  viele  andere  mit  dem  Ausland  in  Wettbewerb  zu  treten,  und 
ich  spreche  die  Überzeugung  aus,  daß  wir  uns  mit  den  Erfolgen 
des  Auslandes  auf  unserem  Gebiete  messen  können,  wenn  wir  wie 
bisher  Hand  in  Hand  weiter  arbeiten.  Unsere  gemeinsame  Tätig- 
keit wird  denn  auch  fernerhin  gute  Früchte  tragen  und  dem 
Wohle  unserer  Mitmenschen  dienen. 


306     Hamecher,  Wangenfisteln  durch  ZahncyBfcen  verursacht. 

[Nachdruck  verboten.] 

Wangenfisteln  durch  Zahncysten  verursacht 

Ans  dem  zahnärztlichen  Institut  der  Universität  Breslau 
(Direktor:  Prof.  Dr.  C.  Partsch). 

Von 
Else  Hamecher,  stud.  med.  denk,  Dresden,  z.  Z.  Breslau. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Unter  einer  follikulären  Cyste  verstehen  wir  jene  Form 
echter  Cysten,  die  sich  um  einen  noch  nicht  vollkommen  aus- 
gebildeten und  demnach  noch  nicht  durchgebrochenen  Zahn  ent- 
wickelt. Sie  kann  wegen  ihres  schleichenden  Wachstums  oft 
10 — 15  Jahre  bestehen,  ohne  sich  dem  Patienten  in  irgend  einer 
Art  zu  verraten.  Mit  der  Zeit  erreicht  die  Cyste  erst  eine  solche 
Größe,  daß  sie  dem  Träger  Beschwerden  verursacht  und  ihn  zur 
Aufsuchung  ärztlicher  Hülfe  nunmehr  veranlaßt. 

Es  bietet  sich  uns  dann  gewöhnlich  im  Vestibulum  oris, 
seltener  an  der  palatinalen  resp.  lingualen  Seite  des  Processus 
alveolaris,  das  Bild  einer  etwa  halbkugeligen  Prominenz  des 
Knochens.  Die  leicht  gerötete  Schleimhaut  ist  vollkommen  auf 
ihrer  Unterlage  verschieblich  und  läßt  bei  der  Palpation  nicht, 
wie  bei  chronischen  Periodontitiden,  ein  dickes,  weiches  Polster, 
sondern  die  Etontur  des  Knochen  scharf  herausfühlen.  An  ge- 
wissen Stellen  ist  dieser  schon  derartig  eingeschmolzen,  daß  er 
bloß  noch  als  dünne  Lamelle  erscheint  und  auf  leichten  Druck 
ein  Geräusch,  das  „Pergamentknittern",  erzeugt. 

In  ihrem  Innern  birgt  die  zahntragende  Cyste  entweder 
Rudimente  eines  oder  mehrerer  Zahngebilde  oder  einen  über- 
zähligen, retinierten  Zahn.  In  letzterem  Falle  verrät  sich  die 
Störung  in  der  Dentition  durch  eine  Lücke  im  Zahnbogen  oder 
durch  das  Erhaltenbleiben  des  entsprechenden  Milchzahns  an  Stelle 
des  zu  erwartenden  permanenten. 

Der  Inhalt  der  follikulären  Cyste  stellt  meist  eine  trübe, 
fadenziehende  Flüssigkeit  dar,  die  bei  Infektion  eitrigen  Charakter 
annehmen  kann.  Namentlich  sind  es  die  putriden  Massen  der 
gangränösen  Pulpa  eines  Milchzahns,  die  ihren  Weg  zu  der  Cyste 
einschlagen  und  diese  infizieren;  die  Infektion  kann  aber  auch 
durch  Zersetzung  eines  durch  Trauma  entstandenen  Blutkoagulums 
erfolgen. 

Hat  die  Ansammlung  eitriger  Flüssigkeit  in  der  Cyste  eine 
gewisse  Höhe  erreicht,  so  kann  es  durch  den  permanenten  Druck 
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zur  weiteren  Einschmelzung  des  Knochens  an  dünnen  Stellen  und 
somit  zur  Spontanperforation  kommen.  Allerdings  ist  ein  der- 
artiger Ausgang  follikulärer  Cysten  sehr  selten,  und  es  finden 
sich  in  der  Literatur  nur  spärliche  diesbezügliche  Notizen,  von 
denen  einige  hier  erwähnt  sein  mögen. 

1.  Fall.  Parreidt  beschreibt  z.  B.  in  seiner  Abhandlung  über 
„Zahn-  und  Kiefercysten"  im  Juniheft  der  Deutschen  Monatsschrift 
f&r  Zahnheilkunde,  Jahrg.  1887,  zwei  von  ihm  behandelte  Fälle  folli- 
kulärer Cysten,  deren  Inhalt  sich,  wie  die  Anamnese  mit  Bestimmtheit 
ergab,  in  die  Mundhöhle  ergossen  hatte.  Es  erschien  ihm  die 
Annahme  gestattet,  daß  infolge  mechanischer  Reize  sowohl  die  Mucosa, 
als  auch  konsekutiv  der  Cystenbalg  sich  entzündet  hatte,  wodurch  der 
Inhalt  des  letzteren  eitrig  zerfiel  und  allmählich  zur  Perforation  führte. 

2.  Fall.  In  der  Übersetzung  des  Artikels  über  „Zahntragonde 
Cysten"  aus  James  A.  Salters  Dental  Pathology  and  Surgery 
(Oktobernummer  der  Deutschen  Vierteljahrsschrift  für  Zahnheilkunde, 
Jahrg.  1876)  findet  sich  ein  Fall  von  spontaner  Perforation  einer  folli- 
kulären Cyste  erwähnt.  Er  betrifft  ein  junges  Mädchen,  das  elf  Jahre 
lang  an  den  Folgeerscheinungen  einer  Cystenbildung  litt.  Die  Kranken- 
geschichte ist  kurz  folgende: 

Die  rechte  Gesichtshälfte  der  Patientin  schwoll  zu  wiederholten- 
malen  an,  die  Backe  wurde  allmählich  härter,  bis  nach  zwei  Jahren, 
infolge  einer  Erkältung,  zu  der  bedeutenden  Geschwulst  sich  eine 
heftige  Entzündung  des  Antrums  (?)  gesellte,  die  nach  5  Tagen  in  der 
Regio  zygomatica  von  selber  aufbrach  und  Eiter  entleerte. 
Man  erweiterte  im  Hospital  die  Öffnung,  um  dem  Eiter  besseren  Ab- 
fluß zu  verschaffen,  und  extrahierte  die  Molaren.  Da  aus  deren  Alveolen 
aber  wider  Erwarten  kein  Eiter  abfloß,  so  eröffnete  man  die  Fossa 
canina.  Hierbei  entleerte  sich  reichlich  ftttider  Eiter.  Unter  Narben- 
bildung heilte  alsdann  der  Prozeß.  5  Jahre  später,  als  Patientin 
15  Jahre  alt  war,  beobachtete  sie  dieselben  Anzeichen  auf  der  linken  Ge- 
sichtshälfte. Sie  wendete  mehrere  Jahre  verschiedene  Behandlungen 
erfolglos  an,  und  da  die  rechte  Backe  wieder  langsam  anzuschwellen 
schien,  begab  sie  sich,  um  definitive  Heilung  zu  erreichen,  in  Behand- 
lung von  Prof.  Baum.  Dieser  eröffnete  zunächst  die  linke  Oberkiefer- 
höhle von  innen,  unterhalb  der  Fossa  canina.  Gelbes,  klares,  aber 
fÖtides  Serum  entleerte  sich.  Die  Höhle  war  von  Schleimhaut,  einer 
fibrösen  Membran  und  einer  sehr  dünnen  Knochenlage  bedeckt.  Der 
in  das  Antrum  (?)  eingeführte  Finger  palpierte  einen  harten  Körper, 
die  Krone  eines  Molaren,  die  fest  im  Knochen  eingelagert  und  nur  sehr 
schwer  zu  entfernen  war.  An  der  rechten  Seite  wurde  ein  rundliches 
Stück  aus  der  membranösen  Wand  herausgeschnitten.  In  der  Höhle 
fand  man  einen  beweglichen  Eckzahn,  der  leicht  extrahiert  werden 
konnte.    Das  Antrum  (?)  war  voll  übelriechenden  Eiters. 

3.  Fall.  In  Jourdains  Traitö  des  Maladies  de  la  Bouche, 
Paris  1778,  wird  eine  follikuläre  Cyste  bei  einem  60jährigen  Manne 
erwähnt.  Der  linke  Oberkiefer  zeigte  auf  der  facialen  Seite  einen  etwa 
taubeneigroßen  Tumor,  der  das  Nasenloch  vollständig  verschloß.  Die 
Ginsiva  war  an  einer  Stelle  ulceriert.  Auf  dem  Grunde  dieses 
Geschwürs  sah  und  fühlte  man  eine  Zahnspitze,  die,  post  extractionem, 
als  dem  zweiten  Bikuspis  angehörig  sich  erwies.  Es  entleerte  sich 
aus  der  Öffnung  trüber,  fast  geruchloser  Eiter. 
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4.  Fall.  In  seinem  Werke:  A  System  of  Dental  Surgery  1873 
beschreibt  John  Tom  es  einen  Fall  von  Spontanperforation  einer 
follikulären  Cyste,  die  nicht  weniger  als  28  überzahlige  Zahne  enthielt. 
Nach  Angabe  des  Patienten  waren  der  Eckzahn,  die  Bikuspidaten  und 
der  erste  Molar  der  rechten  Seite  des  Oberkiefers  nicht  erschienen. 
Im  12.  Jahre  zeigte  sich  eine  harte,  schmerzlose  Schwellung,  die  sich 
später  entzündete  und  Schmerzen  verursachte.  Gleichzeitig  sickerte 
um  die  Wurzeln  eines  Milchmolaren,  der  noch  in  der  Zahnreihe 
stand,  eine  große  Menge  Eiters  hervor.  Die  zwerghaft  ausge- 
bildeten 28  Zähne  waren  unregelmäßig  geformt;  einer  von  ihnen  zeigte 
neun  Höcker. 

5.  Fall.  Derselbe  Verfasser  erwähnt  noch  einen  weiteren  Fall 
zahn  tragender  Cyste.  Der  25  jährige  Patient  zeigte  einen  großen  Tumor 
im  vorderen  Teile  des  Oberkiefers,  dessen  Oberfläche  ulceriert  war 
und  große  Mengen  stinkenden  Eiters  absonderte.  Im  Ober- 
kiefer fehlten  die  zentralen  und  lateralen  Schneidezähne,  während  die 
Eckzähne  in  normaler  Stellung  sich  befanden.  Bei  der  Operation  wurden 
15  schlecht  gebildete,  teilweise  hyperplastische  und  Riesenzähne 
extrahiert. 

6.  Fall.  S.  W.  Frank,  Chirurg  am  Derbyshire  General  Infirmary 
beobachtete  eine  Knochencyste  des  Unterkiefers,  in  welcher  die  Krone 
eines  Eckzahnes  lag.  Die  im  Dental  Cosmos  1864  darüber  gemachten 
Aufzeichnungen  besagen,  daß  sich  bei  der  13jährigen  Patientin  an  der 
linken  Seite  des  Unterkiefers  ein  großer  Tumor  vorfand,  der  sich  vom 
aufsteigenden  Aste  aus  Über  die  Symphyse  noch  etwa  l1/*  Zoll  in 
die  rechte  Kieferhälfte  erstreckte.  Von  der  Oberfläche  des  Tumors, 
der  sich  innerhalb  eines  halben  Jahres  zu  der  Größe  ausgedehnt  hatte, 
entleerte  sich  ein  sehr  fötides  Sekret.  Nach  früher  gemachten 
Extraktionen  restierten  jetzt  noch  ein  Milchmolar  und  der  zweite  per- 
manente Mahlzahn  im  Gebiß.  Die  Therapie  bestand  in  der  Exstirpation 
der  linken  unteren  Kieferhälfte.  Der  Befund  zeigte  eine  große  Knochen- 
cyste,  die  den  permanenten  Eckzahn  enthielt. 

7.  Fall.  Interessant  ist  auch  ein  Fall  von  follikulärer  Cyste,  den 
wir  im  British  Journal  of  Dental  Science,  Band  V,  beschrieben  finden. 
Patient  gab  an,  in  seinem  12.  Jahre  einen  Schlag  auf  das  Kinn  er- 
halten zu  haben.  Mit  30  Jahren  fiel  ihm  beim  Essen  ein  wurzelloser 
Zahn  aus  dem  Munde,  der  im  Kiefer,  etwa  in  der  Gegend,  die  damals 
vom  Schlage  betroffen  war,  ein  Loch  zurückließ,  aus  dem  sich  jahre- 
lang Sekret  entleerte,  bis  die  Öffnung  vernarbte.  Allmählich  zeigte 
sich  nun  eine  Anschwellung  des  Kiefers  an  dieser  Stelle,  die  hinter 
einem  Vorderzahn  perforierte  und  eine  salzige  Flüssigkeit  ent- 
leerte. Es  wurde  ein  Teil  des  Kiefers  reseziert;  dieser  barg  eine  Cyste, 
an  derem  Boden  sich  ein  Eckzahn  befand. 

8.  Fall.  In  der  Pester  medizinisch  chirurgischen  Presse  1902  No.  25 
veröffentlichte  Dr.  Polyak  einen  Fall  von  „operierter  Kiefercysto,  welche 
mit  Mund  und  Nase  kommunizierte  und  den  linken  Stockzahn  ent- 
hielt". Der  37 jährige  Patient  bemerkte,  daß  aus  einer  Fistel  dicht 
neben  der  Wurzel  des  linken,  oberen  lateralen  Schneide- 
zahnes Eiter  ausfloß.  Bei  den  Ausspritzungen,  mit  welchen  die 
Fistel  behandelt  wurde,  floß  die  injizierte  Flüssigkeit  teilweise  aus  der 
linken  Naaenöfinung  heraus;  eine  Auskratzung  der  Fistel  blieb  erfolg- 
los. Im  Fistelgange  ßfcieß  die  eingeführte  Sonde  auf  die  vollständig 
freigelegte,    aber  total  gesunde  Wurzel  des  linken  lateralen  Schneide- 
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zahnes;  der  Eckzahn  fehlte  im  Gebiß.  Außerdem  bemerkte  man  bei 
der  Palpation  einen  großen,  schwärzlich*metallfarbenen  Körper  von 
knochenharter  Konsistenz,  der  fest  auf  seiner  Basis  aufsaß  und  sich 
nach  der  Operation  als  linker  Caninus  erwies.  Er  war  von  einer 
Kiefereyste  umgeben,  normal  entwickelt,  seine  Krone  stellenweise 
schwarz  verfärbt. 

Dies  sind  im  wesentlichen  die  Aufzeichnungen,  die  wir  in 
der  Literatur  über  Spontanperforation  von  sekundär  infizierten 
follikulären  Cysten  finden.  Einen  Hinweis  auf  einige  andere  zahn- 
tragende Qysten  enthält  der  Jahrgang  1876  der  Deutschen  Viertel- 
jahrsschrift für  Zahnheilkunde.  Demnach  sind  Durchbräche  nach 
der  Wange  zu  seltene  Ereignisse,  während  in  den  meisten  Fällen 
Durchbräche  nach  der  Mundhöhle  zu  stände  zu  kommen  scheinen. 

Eher  scheint  derselbe  bei  Wurzelcysten  vorzukommen.  Hier- 
her glaube  ich  einen  Fall  rechnen  zu  dürfen,  der  von  Prof.  Oussen- 
bauer  beobachtet,  in  dem  Jahrgang  1886  der  österr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift  allerdings  unter  der  Überschrift  beschrieben  ist: 
„Ein  Fall  von  Kieferhöhleneiterung  mit  auf  ungewöhnlichen  Um- 
wegen stattgefundener  Entleerung  nach  außen". 

Die  Annahme,  daß  es  sich  um  eine  Spontanperforation  einer 
in  das  Antrum  hineingewachsenen  Cyste  handelt,  ist  aber  sehr 
gerechtfertigt. 

Die  Krankengeschichte  lautet  kurz  folgendermaßen: 

Der  Patient  gab  an,  beim  Abfeuern  eines  übermäßig  geladenen 
Gewehres  einen  Stoß  gegen  die  rechte  Wange  erhalten  zu  haben, 
worauf  dieselbe  an  jener  Stelle  bis  etwa  Taubeneigröße  anschwoll. 
Die  schmerzlose  Geschwulst  sei  aber  nach  kurzer  Zeit  zurückgegangen. 
Drei  Jahre  später  bemerkte  er  abermals,  jedoch  ohne  eine  bestimmte 
Ursache  anschuldigen  zu  können,  eine  Schwellung  derselben  Gesichte- 
hälfte. Unter  Einwirkung  von  Leinumschlägen  und  Ausspülungen  des 
Mundes  mit  Kamillentee  sei  die  anfangs  harte  Anschwellung  in  der 
Mitte  der  Wange  aufgebrochen,  wobei  sich  stinkender  Eiter  ent- 
leerte. Nach  ca.  drei  Wochen  sei  dann  Heilung  eingetreten.  Innerhalb 
eines  Jahres  wiederholten  sich  diese  Erscheinungen.  Nach  der  bei  der 
letzten  Beobachtung  gemachten  Incision  entleerte  sich  eine  große 
Menge  stinkenden  Eiters.  Ein  Schlag,  der  drei  Wochen  nach  der 
Heilung  der  Incisionswunde  abermals  die  rechte  Wange  traf,  ließ  diese 
wieder  anschwellen  und  führte  zu  einer  Spontanperforation  in 
der  bestehenden  Narbe  und  Eiterentleerung.  Die  so  entstandene 
Fistel  heilte  trotz  sorgfältiger  Behandlung  nicht.  Patient  bemerkte 
zugleich,  daß  beim  Schnäuzen  Schleim,  dem  Eiter  beigemengt  war, 
entleert  wurde  und  auch  der  Auswurf  beim  Räuspern  stinkenden  Eiter 
enthielt.  Er  begab  sich  nunmehr  zu  Herrn  Prof.  Gussenbauer  in 
Behandlung.  Bei  der  Operation  fand  man  „sowohl  außerhalb  der 
Hifnnorshöhle  als  auch  im  Innern  derselben  Eiterung.  Es  war  nun 
nicht  schwer,  einzusehen,  daß  die  Eiterung  zwischen  Schleimhaut  und 
Knochen  zum  Durchbruch  gegen  die  Wange,  das  Empyem  selbst  seiner- 
seits wiederum  zur  vollständigen  Entleerung  durch  die  Nasenhöhle 
führte.  Da  nun  am  Knochen  selbst  kein  Erkrankungsherd  als  Erreger 
einer  konsekutiven  Entzündung  mit  Ausgang  in  Eiterung  in  der  Nach- 
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barschaft  entdeckt  werden  konnte,  so  blieb  nichts  Übrig,  als  entweder 
zwischen  die  Schleimhaut  und  dan  Knochen  oder  in  das  Antram  selbst 
den  Sitz  der  primären  Entzündung  »a  verlegen". 


Fig.  1. 

Schöner  kann  una  doch  wahrlich  das  Bestehen  einer  Cyste, 
die  schließlich  das  Lumen  des  Antrums  einnahm  und  in  dieselbe 
durchbrach,  nicht  geschildert  werden.  Zumal  da  die  weitere  Ans- 
fuhruDg   des  Verfassers,   daß    „eine   eitrige  Entzündung,   welche 
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zwischen  Schleimhaut  und  Knochen  der  Kieferhöhle,  also  im 
inneren  Periost  selbst  ihren  Sitz  hat,  ebensogut  eine  Eiter- 
ansammlung im  Schleimhautsacke  zur  Folge  haben  kann,  wie  ein 
echtes  Empyem  des  Antrums,  konsekutiv  von  einer  eitrigen  Ent- 
zündung der  unmittelbaren  Nachbarschaft  begleitet  werden  kann," 
läßt  uns  wohl  mit  Bestimmtheit  vermuten,  daß  eine  durch  Trauma 
entstandene  Cyste,  die  sich  in  das  Antrum  hinein  ausdehnte,  durch 
ihre  Vereiterung  erst  sekundär  das  Empyem  entstehen  ließ. 

Ein  ähnlicher  Fall  von  Spontanperforation  der  Wange  durch 
Cystenbildung,  dessen  Krankengeschichte  hier  wiedergegeben  sein 
mag,  wurde  im  Laufe  des  Wintersemesters  1902/08  am  hiesigen 
Institut  beobachtet. 

Anamnese:  Die  Patientin,  ein  29 jähriges  Dienstmädchen,  gibt 
an,  wegen  einer  schon  seit  mehreren  Monaten  eiternden  Fistel  hierher 
zu  kommen.  Schon  zu  wiederholtenmalen  habe  Bi'e  in  den  letzten 
Jahren  Schwellungen  der  linken  Gesichtsbälfte  beobachtet,  die  nach 
kurzer  Zeit  von  selbst  nachgelassen  hätten.  Jetzt  sei  jedoch  am  Unter- 
kiefer noch  eine  Fistel  entstanden;  da  sie  aber  mit  Ausnahme  des 
dauernden  Eiterabflusses  keine  Beschwerden  hatte,  ließ  sie  diese  ohne 
Behandlung.  Im  September  habe  sie  zum  letztenmale  wieder  eine 
Schwellung  gehabt;  sie  sei  damals  in  eine  Poliklinik  gegangen,  wo 
ihr  Eisumschiäge  verordnet  wurden.  Darauf  trat  Besserung  ein ;  jedoch 
zeigte  sich  nach  14  Tagen  wieder  derselbe  Prozeß,  weshalb  sie  jetzt 
das  zahnärztliche  Institut  aufsuche. 

Status  praesens:  Bei  Betrachtung  der  Patientin  sieht  man  in  der 
Gegend  des  zweiten  Drittels  des  horizontalen  Astes  des  Unterkiefers 
auf  der  linken  Seite  eine  knopfförmige  Erhabenheit.  Sie  trägt  eine 
Fistelöfihung,  aus  der  beständig  dünner  Eiter  ausfließt.  Außerdem  be- 
steht in  der  Regio  zygomatica  eine  diffuse  Schwellung.  Das  linke 
Augenlid  ist  ödematös  geschwollen;  darunter  erhebt  sich  eine  etwa 
fünfmarkstückgroße,  umschriebene  Vorwölbung  mit  intensiv  geröteter, 
verdünnter  Hautdecke,  den  baldigen  Durchbruch  verratend.  Beim  Ein- 
blick vom  Munde  her  zeigt  das  wenig  gut  gepflegte  Gebiß  der  Patientin 
mehrere  stark  periodontitische  Wurzelreste,  von  den  |  4  als  Ausgangs- 
punkt des  unteren  Fistelherdes  und  \ö>7  namentlich  als  Ursache  der 
Affektion  am  Oberkiefer  beschuldigt  werden.  Die  Diagnose  wird  auf 
Periodontitis  chronica  mit  akutem  Nachschub  am  linken  Ober- 
kiefer und  Fistula  buecalis  am  linken  Unterkiefer  gestellt. 

Therapie:  Es  werden  der  Patientin  [in  Bromäthernarkose  (27  g 
10  Min.)  die  Wurzelreste  von  — -6-1  -*— 7~  extrahiert.    Beide  Herde,  so- 

'  8  7   148  ' 

wohl  der  alte,  chronische  Fistelherd  am  Unterkiefer,  als  auch  der  durch 
einen  Nachschub  in  akut  entzündlichem  Zustand  sich  befindende  obere, 
werden  eröffnet.  Die  verdünnte  Hautbedeckung  des  oberen  wird  ab- 
getragen, wobei  gelber  Eiter  in  Menge  herausfließt,  während  aus  dem 
unteren  nur  Granulationsmassen  entfernt  werden.  Bei  der  gründlichen 
Auslöffel  ung  der  schlaffen,  eitrigen  Granulationen,  welche  die  Haut  in 
der  Umgebung  des  oberen  Herdee  in  breitem  Umfang  unterminiert 
hatten,  erweist  sich  der  Oberkieferknochen  an  dieser  Stelle  in  größerer 
Ausdehnung  als  freiliegend.    Beide  Herde  werden  tamponiert,   haupt- 
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eächlich   der   obere,   und  ein  Jodofonngazeronilverband  angelegt.    Die 
bakteriologische  Untersuchung  des   Eiters  stellt  hochgradige  Misch- 

infektdon  lest. 


Der  weitere  Verlauf  des  Prozesses  zeigt  folgendes  Bild: 

3.  November  1902.    Der  Verband  iat  mit  etwas  Blut  durchtränkt, 

Sekretion    bat   nicht  bestanden.     Die  Schwellung  des  linken  Auges  ist 

zurückgegangen.     Der  Tampon  ist  unzersetzt.     Nach  seiner  Entfernung 

aus   der  oberen  Wunde  sieht  man  in   der  Tiefe  den  Knochen   bloß- 
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liegen.  Sonst  ist  die  Wunde  normal.  Eine  überwachsung  des  Knochens 
ist  nur  beschrankt  erfolgt.  Es  besteht  die  Vermutung,  daß  eine  Nekrose 
sich  vorbereitet.  Die  untere  Wunde  zeigt  glatte  Auskleidung  mit  festem 
Granulationsgewebe.  Oben  leichte  Tamponade,  unten  Borsalbe.  Anti- 
septischer  Verband. 

6.  November  1902.  An  der  oberen  Wunde  sind  die  Ränder  fixiert. 
Das  am  Boden  der  sonst  reinen  Höhle  noch  sichtbare  Knochenfeld  hat 
einen  frisch  rötlichen  Ton  angenommen.  Die  untere  Wunde  ist  glatt- 
wandig,  die  Granulationen  über  das  Niveau  der  Rander  hinausgeschossen. 
Ätzung  mit  Argentum  nitricum,  Schwarzsalbeverband;  oben  Borsalbe- 
koUodrumverschluß. 

14.  November  1902.  Die  Granulationen  der  unteren  Wunde  sind 
wieder  über  den  Rand  aufgeschossen.  Arg.  nitr.  Schwarzsalbekollo- 
diumverband. 

17.  November  1902.  Die  obere  Wunde  heilt  weiter  gut;  die  untere 
8ecerniert  noch.  Der  feine  Gang  in  der  Mitte  wird  mit  der  dünnen 
Knopfsonde,  welche  mit  Höllenstein  umschmolzen  wird,  kauterisiert. 
Schwarzsalbekol  lodium  verband. 

20.  November  1902.  Sehr  lebhafte  Sekretion  von  der  oberen 
Wunde  aus;  die  Sonde  stößt  auf  bloßliegenden  Knochen.  Die  untere 
Wunde  ist  schon  epithelisiert    Schwarzsalbekollodiumverband. 

24.  November  1902.  An  beiden  Fistelmäulern  ist  noch  Eiter  aus- 
drückbar,  besonders  oben.  Die  Umgebung  des  oberen  Herdes  ist  ge- 
rötet. Der  untere  Herd  zeigt  mäßige  Granulations  Wucherung.  Arg. 
nitr.    Schwarzsalbekollodium  verband. 

27.  November  1902.  Die  Umgebung  der  oberen  Wunde  ist  heute 
wesentlich  blasser;  die  Röte,  welche  zuletzt  bemerkbar  war,  ist  ge- 
wichen. Die  Sekretion  hat  sichtlich  nachgelassen  und  ihren  eitrigen 
Charakter  verloren.  Der  Fistelgang  der  unteren  Wunde  ist  frei  sicht- 
bar und  produziert  reichlich  seröse  Flüssigkeit.  An  der  oberen  Wunde 
haben  sich  die  Ränder  mehr  genähert;  ein  kleiner,  schmaler_Granu- 
lationspfropf  hindert  noch  die  vollständige  Vereinigung.  Da  jT~  flach 
kariös,  die  Karies  aber  isoliert  in  die  Pulpakammer  geht,  so  wird  er 
extrahiert.  Der  Inhalt  der  Pulpakammer  besteht  aus  trockenen,  krüm- 
lichen  Gewebstrümmern. 

I.  Dezember  1902.  Die  untere  Wunde  ist  gut  verschörft.  Oben 
mäßige  Sekretion.  Granulationen  nicht  übermäßig.  Es  wird  nur  noch 
die  obere  Wunde  mit  Schwarzsalbekollodiumverband  bedeckt. 

4.  Dezember  1902.  In  der  oberen  Wunde  wieder  linsengroßer  Granu- 
lationspfropf.   Arg.  nitr.    Ätzung.    Schwarzsalbekollodiumverband. 

8.  Dezember  1902.  Etwas  Ketention  durch  den  Verband,  Rötung 
und  etwas  ödematöse  Schwellung  des  unteren  Augenlides.  Auf  Druck 
am  oberen  Rande  reichlich  eitrige  Sekretion.  Granulationen.  Arg. 
nitr.    Schwarzsalbekollodiumverband. 

II.  Dezember  1902.  Wunde  secerniert  noch.  Granulationen  wieder 
aufgeschossen.    Arg.  nitr.    Schwarzsalbekollodium  verband. 

15.  Dezember  1902.  Das  Bild  ist  dasselbe  geblieben.  Granu- 
lationBpfropf,  Sekretion,  Schwarzsalbekollodiumverband. 

18.  Dezember  1902.  Beim  Sondieren  dringt  heute  die  Sonde, 
welche  nicht  senkrecht  auf  den  Oberkiefer,  sondern  etwas  parallel  zu 
ihm  eingeführt  wird,  tief  in  den  Oberkiefer  hinein  und  läßt  sich  dort 
frei  in  einer  Höhle  bewegen.  Nach  Einführung  einer  Kanüle  wird  der 
Hohlraum  ausgespritzt,  wobei  Eiter  abfließt.  'Da  die  Patientin  Ab- 
sonderungen aus  der  Nase  nicht  bemerkt  hatte,  wird  die  Annahme 
einer  Infektion   des  Antrum  Highmori  ausgeschlossen  und  wegen   der 
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geringen  Beteiligung  der  Umgebung  bei  eo  reichlicher  EiterabBonderung 
statt  eines  entzündlichen  Prozesses  am  Kiefer  die  Diagnose  auf  Cysten- 
bildung  gestellt.  Bei  der  Durchleuchtung  gewahrt  mau  in  der  Gegend 
des  linken  Oberkiefers  deutlich  eine  rundliche  Verdunkelung  gegenüber 
der  rechten  Seite.  Nachdem  bei  mehrmaliger  Ausspülung  eine  Kom- 
munikation mit  dem  Antrum  für  vollkommen  ausgeschlossen  erwiesen 
war,  wird  unter  Tropakokain  0,03  vom  Munde  her  eine  L&ngsincision 
am  Alveolarfortsatz  gemacht  und  ungefähr  in  3/4  cm  Tiefe  der  Knochen 
freigelegt.  An  einer  Stelle  erscheint  er  so  verdünnt,  daß  das  Messer 
in  inn  ohne  weiteres  rindringt  und  in  eine  Höhle  gelangt,  aus  der 
sofort  die  außen  eingeführte  Jodoformgaze  hervorgezogen  werden  kann. 
Eiter  entleert  sich  nicht  von  dort.  Der  Zugang  zu  der  Höhle  wird 
zum  Teil  durch  Meißel,  zum  Teil  durch  den  Trepan  erweitert;  die  Reste 
des  verdickten  Gystenbaiges  werden  excidiert.  Die  Durchspülung  er- 
gibt eine  freie  Kommunikation  mit  der  am  Jochbein  bestehenden  Fistel. 
Die  Höhle  wird  mit  Jodoformgaze  vom  Munde  her  tamponiert,  die 
Fistelöffhung  mit  einem  einlachen  Jodoformgazekollodiumverbande 
bedeckt. 

Mikroskopischer  Befand   der  excidlerten  Stücke« 

Da  sich  bei  der  Operation  die  dünne  Innenwand  des  eröffneten 
Hohlraumes  von  den  äußeren  Schichten  ablöste,  werden  zwei  Ge- 
websstücke  erhalten,  von  denen  das  größere  das  Zahnfleisch  (an 
der  Umschlagsstelle  in  die  Wangenschleimhaut),  Muskulatur  und 
eine  dünne  Knochenlamelle  enthält,  während  das  andere  lediglich 
einen  schmalen  Streifen  der  eigentlichen  Cystenwandung  darstellt. 
Die  Stückchen  werden  in  Formalin  fixiert  und  in  Paraffin  ein- 
gebettet; Färbungen  mit  Rämatoxylin- Eosin,  van  Gieson, 
Weigerts  Elastinfärbung,  Boraxmethylenblau. 

Das  Zahnfleisch  zeigt  eine  Epithelschicht  von  an  den 
einzelnen  Stellen  sehr  wechselnder  Dicke;  die  Zahl  der  übereinander 
geschichteten  Zellenlagen  geht  stellenweise  bis  auf  5  herab. 
Ebenso  ist  auch  die  Anordnung  der  Papillen  eine  unregelmäßige: 
neben  den  für  das  Zahnfleisch  typischen  hohen  gef&ßführenden 
Papillen  finden  sich  flache  breite  Erhebungen  der  Tunica  propria, 
an  anderen  Partien  wiederum  grenzen  sich  Epithel-  und  Binde- 
gewebsschicht  der  Schleimhaut  in  einer  nur  ganz  leicht  gewellten 
Linie  gegeneinander  ab. 

Das  Epithel  zeigt  die  bekannte  Schichtung  und  zeichnet 
sich  durch  ausgedehnte  degenerative  Veränderungen  aus.  Schon 
in  der  Schicht  der  polygonalen  Zellen  finden  sich  zahlreiche  helle 
Tröpfchen  im  Protoplasma,  die  in  den  oberen  Lagen  bereits  zu- 
sammengeflossen sind  und  den  Zellleib  verdrängen.  Vielfach 
sehen  die  Epithelien  blasig  gequollen  aus.  Die  obersten  Lagen 
sind  verhornt,  wie  die  Zellen  des  Stratum  corneum  der  Epidermis 
und  bilden  an  einzelnen  Stellen  ein  unregelmäßig  blättriges 
Maschen  werk  von  Hornsubstanz,  in  dem  jedoch  die  Kerne,  wenn 
auch  häufig  geschrumpft,  zackig  oder  komprimiert,  regelmäßig 
tingiert  erscheinen. 
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Auch  die  bindegewebige  Schicht  der  Schleimhaut 
bietet  eine  Reihe  von  Veränderungen  dar.  Tnnica  propria  und 
Submuco8a  sind  aufgelockert,  ihre  Bindegewebsbündel  stellenweise 
auseinander  gedrängt,  die  zahlreichen  kleineren  Gefäße  sowie  die 
Lymphspalten  weit.  Die  größeren  Gefäßzweige  sind  häufig  von 
Zügen  einkerniger  kleiner,  intensiv  gefärbter  Bundzellen  einge- 
faßt; an  vielen  Stellen  finden  sich  kleinere  und  größere  Ansamm- 
lungen von  roten  Blutkörperchen  frei  im  Gewebe.  Auffallend  ist 
die  große  Anzahl  von  Mastzellen,  zumal  in  dem  oberen  Teile  der 
Tunica  propria.  In  den  tieferen  Schichten  der  Submucosa  sieht 
man  mehrere  zum  Teil  durch  größere  Blutaustritte,  zum  Teil  durch 
unregelmäßig  verfilzte  Bindegewebszüge  voneinander  getrennte 
Herde,  die  sich  aus  dunkelgefärbten  unregelmäßig  geformten, 
einkernigen  Bildungszellen,  größeren  Bindegewebszellen  mit  blassen 
ovalen  Kernen,  zahlreichen  polynukleären  Leukocyten  und  zer- 
streut liegenden  roten  Blutkörperchen,  sowie  weiten  dünnwandigen 
Blutgefäßen  zusammensetzen.  Die  zahlreich  vorhandenen  elasti- 
schen .Fasern  bilden  feine  Geflechte  in  der  Tnnica  propria,  dicke 
Bündel  in  der  Submucosa.  Die  unter  der  Schleimhaut  in  mehreren 
Schichten  liegende  quergestreifte  Muskulatur  zeigt  reichliche 
Blutaustritte  in  das  intramuskuläre  Bindegewebe,  dessen  Kerne 
stellenweise  sehr  zahlreich  sind;  an  der  Peripherie  sind  einzelne 
Muskelbündel  durch  dichtere  Bindegewebszüge  abgeschnürt,  im 
übrigen  jedoch  sind  gröbere  Veränderungen  der  Muskelsubstanz 
nicht  nachweisbar.  Ebensowenig  zeigte  das  untersuchte  Knochen- 
stückchen wesentliche  Abnormitäten. 

Bieten  die  geschilderten  Befunde  an  den  äußeren  Bedeckungen 
der  Cyste  im  wesentlichen  nur  das  Bild  geringer  konsekutiver 
chronisch-entzündlicher  Veränderungen  des  Zahnfleisches,  so  ver- 
mochte die  Untersuchung  der  Cystenwandung  selbst  den  Be- 
weis für  die  Richtigkeit  der  klinischen  Diagnose  zu  erbringen. 

Sie  erweist  sich  aus  zwei  Bestandteilen  zusammengesetzt, 
einer  dünnen  zusammenhängenden  mehrschichtigen  Epithellage  und 
einer  dickeren  bindegewebigen  Außenwand. 

Das  Epithel  ist  im  Mittel  3 — 5  Lagen  hoch,  und  präsen- 
tierte sich  als  geschichtetes  Pflasterepithel,  dessen  unterste  Lage 
analog  der  Schleimschicht  der  Epidermis  aus  deutlich  zylindrischen 
Zellen  besteht.  Hier  finden  sich  ziemlich  reichlich  Kernteilungs- 
figuren; die  Grenze  gegen  das  darunter  liegende  Bindegewebe 
markiert  sich  meist  als  scharfe,  nur  wenig  gewellte  Linie,  hier 
und  da  finden  sich  jedoch  ganz  deutliche  Ansätze  von  papillärer 
Anordnung  nach  Malpighischem  Typus.  Die  höherliegenden  Zellen 
sind  mehr  rundlich  oder  polygonal,  die  obersten  ganz  flach,  zum 
Teil  aus  dem  Verbände  losgelöst,  oft  mit  Vakuolen  versehen. 
Zwischen  den  Epithelien  liegen  an   einzelnen  Stellen   rote  Blut- 
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körperchen  und  polynnkleäre  Leukocyten  eingepreßt;  die  Oberfläche 
des  Epithels  ist  an  mehreren  Partien  mit  Gerinnseln  bedeckt, 
die  ans  fädigem  Fibrin,  roten  und  weißen  Blutkörperchen  (zum 
Teil  schon  schollig  zerfallen)  bestehen. 

Die  äußere,  bindegewebige  Schicht  der  Cystenwand 
besteht  aus  typischem  Granulationsgewebe,  in  der  Hauptmasse 
also  einkernigen  jungen  Bindegewebszellen,  weiten  Gefäßen,  die 
bis  an  das  Epithel  herantreten,  extravasierten  roten  und  weißen 
Blutkörperchen  und  spärlich  neugebildeten  Bindegewebsfasern. 

Es  handelte  sich  somit  nm  einen  mit  Epithel  ausgekleideten 
Hohlraum,  eine  echte  Cyste,  die  nach  der  Beschaffenheit  der 
Wand  noch  nicht  sehr  alt  sein  dürfte,  und  die  sich  in  dem  Zu- 
stand eitriger  Entzündung  befand. 

23.  Dezember  1902.  Die  Fistelöffnung  außen  ist  geschlossen,  das 
Fistelmaul  ungewöhnlich  stark  einbezogen  und  mit  einem  trockenen 
Blutschorf  fest  bedeckt.  Die  Umgebung  ist  normal.  Von  Sekretion 
keine  Spur.  Kleiner  Jodoformgazekollodiumverband  zum  Schutz  des 
Schorfes.  Bei  Inspektion  von  innen  ist  nichts  Abnormes  wahrnehm- 
bar; der  Tampon  wird  reizlos  vertragen  und  liegt  fest  an;  er  wird 
belassen. 

27.  Dezember  1902.  Der  Tampon  wird  entfernt  und  die  Cysten- 
höhle  dadurch  übersichtlich.  Sie  ist  wie  gewöhnlich  glatt  ausgekleidet 
und  mißt  in  der  Tiefe  Si/i  cm,  liegt  jedoch  auffallend  hoch,  sodaß 
zwischen  dem  eigentlichen  Höhlenrande  und  dem  Alveolarkamme  eine 
l'la  cm  breite  Flache  liegt.    Leichte  Tamponade. 

3.  Januar  1903.  Die  Höhle  mißt  noch  2l/2  cm.  Es  wird  ein 
Glasobturator  eingelegt. 

8.  Januar  1903.  Keine  Sekretion.  Außen  legt  sich  die  Schleim- 
haut schon  um ,  während  die  breite  Knochenfläche  langsam  fort- 
schreitende Epithelisation  zeigt. 

17.  Januar  1903.  Die  Tiefe  der  Höhle  beträgt  nur  noch  l*/A  cm. 
Der  Knochenrand  ist  epithelisiert,  die  Höhle  gut  zu  übersehen.  Der 
GlaBkonus  schließt  so  luftdicht  im  Kanal,  daß  er  zunächst  nicht  heraus- 
geht, sondern  zurückfedert.    Glaskonus  8. 

24.  Januar  1903.  IV2  cm  Tiefe.  Glaskonus  8  wird  heute  definitiv 
entfernt.    Auch  dieser  Konus  war  luftdicht  angesogen. 

31.  Januar  1903.  Die  Tiefe  ist  ziemlich  unverändert,  die  ganze 
Höhle  aber  bedeutend  schmäler  geworden,  sodaß  die  Öffnung  nur  noch 
sehr  fein  erscheint. 

16.  Februar  1903.  Höhle  ist  IV2  cm  tief.  Die  Nische  ist  so  fein, 
daß  sie  kaum  noch  sondiert  werden  kann. 

Wenn  der  Krankheitsprozeß  in  diesem  Falle  auch  noch  nicht 
zu  einer  Spontanperforation  der  Wange  geführt  hat,  so  war  eine 
solche  bei  der  bereits  stark  verdünnten  Haut  in  wenigen  Tagen 
vorauszusetzen.  Die  Cyste  hatte  durch  den  periodontalen  Beiz, 
ausgehend  von  den  Wurzelresten  von  L6«  7_,  den  Kiefer  aufgetrieben 
und  war  nach  der  Wangenseite  zu  durchgebrochen. 

Gegenüber  den  Wurzelcysten  scheint  nach  den  oben  aus  der 
Literatur   angeführten  Fällen   der   Durchbruch   nach  der  Wange 
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bei  zahntragenden  Cysten  selten  zu  sein.  Von  den  angeführten 
Füllen  von  Fistelbildnng  follikulärer  Cysten  fanden  sieh  die  Mehr- 
zahl im  Vestibulum  oris  (Fall  2,  3,  4,  5,  6,  8);  vereinzelt  an  der 
palatinalen  resp.  lingualen  Seite  des  Alveolar fortsatzes;  nur  in 
einem  Falle  war  ein  Durchbruch  in  der  Regio  zygomatica  erwähnt. 
Es  erseheint  deshalb  ein  neuer  Fall  der  Veröffentlichung  wert. 
Die  Krankengeschichte  ist  folgende. 

Am  12.  November  1902  suchte  der  18jährige  Pferdeknecht  Karl 
Simon  aus  Kuhnern,  Kreis  Striegau,  das  hiesige  Kahnärztliche  Institut 
auf,  um  hier  von  einem  schon  längere  Zeit  bestehenden  Leiden  end- 
gültige Heilung  zu  finden.    Auf  Befragen  machte  er  folgende  Angaben: 

Anamnese:  Mehrere  Jahre  hindurch  habe  er  wiederholt  Schwel- 
lungen des  Gesichtes  beobachtet,  ohne  jemals  Zahnschmerzen  verspürt 
zu  haben;  die  Schwellungen  hätten  aber  nicht  nur  eine  bestimmte 
Stelle  des  Gesichtes  betroffen,  sondern  seien  stets  an  verschiedenen 
Gegenden  aufgetreten  und  von  allein  wieder  zurückgegangen.  Vor 
etwa  2Va  Monaten,  zur  Zeit  der  Heuernte,  habe  er  wiederum  eine  der- 
artige Schwellung  gehabt,  ebenso  einen  kleinen  „Knoten",  der  am 
Zahnfleisch  safi ;  docn  habe  er,  in  der  Annahme,  daß  auch  diesmal  die 
Erscheinungen  von  selbst  zurücktreten  würden,  nichts  dagegen  getan 
und  sei  seiner  Arbeit  wie  zuvor  nachgegangen.  Schließlich  habe  er 
aber  auf  der  geschwollenen  Seite  ein  Geschwür  bemerkt,  aus  dem 
stetig  von  verschiedenen  Stellen  her  Eiter  sich  entleerte.  Daraufhin 
sei  er  zu  dem  prakt.  Arzte  Herrn  Dr.  L.  in  K.  gegangen,  der  die  Be- 
handlung wesentlich  auf*  ein  Auflegen  von  Karbolwatte  beschränkte, 
die  das  Geschwür  aufsaugen  sollte.  Ein  Einschnitt  wurde  weder  auf 
der  Wangenseite  noch  im  Munde  gemacht  Er  blieb  einen  vollen 
Monat  in  Behandlung;  doch  ging  er,  da  er  keine  Besserung  verspürte, 
in  ein  Hospital,  wo  eine  Behandlung  gar  nicht  erst  vorgenommen  wurde, 
da  sein  Dienstherr  nicht  für  die  Kosten  aufkommen  wollte.  Von  dort 
ans  sei  er  hierher  geschickt  worden. 

Status  praesens:  Der  gesund  und  kräftig  aussehende  Patient 
zeigt  auf  der  rechten  Gesichtshälfte  eine  auffallende  Schwellung,  die 
eine  etwa  1  cm  große  Differenz  beider  Wangen  bedingt  Auf  dieser 
Schwellung  erhebt  sich  ein  ungefähr  bohnengroßes  Geschwür  mit  leicht 
eingezogener  Basis,  das  wiederum  verschiedene  inselförmig  auftretende 
Erhabenheiten  von  etwa  Linsengröße  erkennen  läßt  Aus  diesen  Er- 
höhungen, die  den  Geschwürsgrund  siebformig  durchlöchern,  fließt 
andauernd  ein  dünnes,  eitriges  Sekret  das  sich  bei  Palpation  der  etwas 
derben  Geschwürsumgebung  wesentlich  vermehrt.  Die  eingeführte 
Sonde  dringt,  ohne  auf  größeren  Widerstand  zu  stoßen,  reichlich  5  cm 
in  die  Tiefe  und  läßt  sich  frei  hin-  und  herbewegen,  sodaß  man  an- 
nehmen kann,  daß  sie  sich  zuerst  in  einem  engen  Kanal  befindet,  der 
in  einen  beträchtlichen  Hohlraum  ausläuft  Die  Lymphdrüsen  sind  in 
Mitleidenschaft  gezogen:  Drüse  a  ist  isoliert,  gut  herauszufühlen,  b  von 
etwa  Bohnengröße,  noch  frei  verschiebbar,  kaum  druckempfindlich  und 
von  derber  Konsistenz;  c  erreicht  Kirschkerngröße  und  ist  ebenfalls 
derb.  Auch  die  linksseitigen  Drüsen  sind  vergrößert,  ebenso  die  occi- 
pitalen  beider  Seiten. 

Bei  intraoraler  Inspektion  zeigt  das  wenig  gepflegte  Gebiß  in 
Beeng  auf  die  Entwicklung  der  Zähne  bedeutende  Anomalien,  insofern 
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als  an  mehreren  Stellen  sich  noch  Milchzähne  vorfinden,  die  zweite 
Dentition  noch  garnicht  eingetreten  ist  oder,  daß  neben  dem  perma- 
nenten Zahne  die  Wurzel  des  entsprechenden  Milchzahnes  noch  steht. 
Das  Gebiß  zeigt  daraufhin  folgendes  Bild: 

7  6  5  4  S°r  8  1     l  2°  2  3°5  6  7 
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Entsprechend  der  äußeren  Gesichtsschwellung  sieht  man  auf  der 
rechten  Oberkieferhälfte  eine  halbkugelige  Geschwulst  sich  vorwölben, 
die  sich  oberhalb  des  Alveolarrandes  zwischen  dem  ersten  Prämolaren 
und  dem  ersten  Molaren  derartig  ausdehnt,  daß  das  Vestibulum  oris 
dadurch  ausgefüllt  erscheint.  Die  Schwellung  ist  von  knochenharter 
Konsistenz  und  unempfindlich.  Die  darüber  gespannte  Schleimhaut  ist 
im  Vergleich  zur  Übrigen  Schleimhaut  des  Mundes  leicht  gerötet,  doch 
noch  vollkommen  gegen  ihre  Unterlage  verschieblich. 

Klinische  Besprechung.  Die  knochenharte  Konsistenz  der 
Schwellang  sowie  namentlich  das  Fehlen  wesentlicher  Entzündungs- 
symptome  lassen  uns  von  der  Annahme  einer  einfachen  periostalen 
Verdickung  des  Kiefers,  ausgehend  von  einer  chronischen  Peri- 
odontitis des  noch  stehenden,  doch  stark  kariösen  zweiten  Milch- 
molaren, unschwer  Abstand  nehmen.  Es  hat  dnrch  die  Palpation 
vielmehr  den  Anschein,  als  sei  der  Knochen  nicht  verdickt,  sondern 
bloß  aufgebläht.  Ob  dieser  Status  durch  den  kariösen  Milchmolar 
veranlaßt  ist,  können  wir  vorerst  noch  nicht  definitiv  feststellen, 
wohl  aber  vermuten.  Wenn  wir  dennoch  eine  periostale  Ver- 
dickung als  Ursache  der  Schwellung  ausschalten,  so  bleibt  im 
wesentlichen  nur  noch  ein  Moment,  das  Bestehen  einer  Cyste,  in 
Frage.  Dafür  spricht  vor  allen  Dingen  die  halbkugelige,  knochen- 
harte Vorwölbung  oberhalb  des  Alveolarrandes,  die  nicht,  wie  bei 
der  periostalen  Verdickung,  polsterartig  bekleidet  ist,  sondern  im 
Gegenteil  einzelne  Erhabenheiten  im  Knochen  genau  palpieren 
läßt,  und  der  Nachweis  eines  Hohlraumes,  in  welchen  die  Sonde 
frei  eindringt  Es  fragt  sich  nun,  wo  diese  Cyste,  die  zur  Spontan- 
perforation an  der  Wange  führte,  ihren  Ausgangspunkt  hat» 
Cysten,  von  Milchzähnen  ausgehend,  sind  so  gut  wie  gar  nicht 
beobachtet;  auch  sieht  man  selten  Milchzähne  Fisteln  verursachen, 
die  zur  Perforation  der  Wange  führen;  denn  im  allgemeinen 
haben  die  Fistelmäuler  dieser  Zähne  ihren  Sitz  am  Alveolarprozeß 
selbst  Wir  gewinnen  nach  diesen  Betrachtungen  eher  den  Ein- 
druck, als  ob  der  retinierte  zweite  Bikuspis  die  Cyste  verursacht 
hätte,  die  sekundär  von  der  gangränös  zerfallenen  Pulpa  des  noch  im 
Gebiß  stehenden  zweiten  Milchmolaren  infiziert  wurde.  Wir  sind 
um  so  mehr  zu  dieser  Annahme  berechtigt,  als  wir  uns  auch  da- 
durch das  seltene  Vorkommen  der  Spontanperforation  erklären 
können.  Erst  nachdem  der  Durchtritt  des  Eiters  an  der  Wange 
erfolgte,   hörte   der  Druck   vom  Zahne  aus  auf;   alsdann   gingen 
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mit  dem  aufgeblähten  Knochen  Transformationen  vor,  die  gewiß 
auch  in  Atrophie  desselben  bestanden,  wodurch  es  zn  jenen  leicht 
herauszufühlenden  Erhabenheiten  und  Rauhigkeiten  unter  der 
Schleimhaut  kam.  Wir  haben  demnach  hier  das  seltene  Bild  einer 
Spontanperforation  der  Wange,  ausgehend  von  einer 
follikulären  Cyste,  die  durch  die  putriden  Massen  eines 
periodontitischen  zweiten  Milchmolaren  sekundär  in- 
fiziert wurde,  vor  uns. 

Prognose.  Wegen  der  vollständigen  Schmerzlosigkeit 
während  des  Wachsens  und  Bestehens  der  Cyste  und  der  meist 
leichten  Ausführung  der  Exstirpation  derselben,  namentlich  am 
Alveolarfortsatz,  ist  die  Prognose  eine  günstige.  Jedoch  können 
wir,  da  beim  Patienten  eine  Retention  noch  anderer  bleibender 
Zähne  vorliegt,  leicht  zu  der  Annahme  kommen,  daß  bei  ihm  eine 
gewisse  Prädisposition  zu  Cystenbildungen  bestehe. 

Therapie.  Eine  definitive  Ausheilung  der  Cyste  kann  nach 
langjährigen  Beobachtungen  nur  durch  eine  breite  Eröffnung  der 
Cyste  mit  Resektion  ihrer  Wand  zu  stände  kommen.  Die  Erfah- 
rung lehrt  ferner,  daß  nach  Vereinigung  der  Mundschleimhaut  mit 
dem  Epithel  der  Cyste  die  Höhle  sich  allmählich  verkleinert  und 
vollkommen  verschwindet.  Demgemäß  wird  nach  Extraktion  der 
Milchzähne  resp.  -Wurzeln  von  JLl,  |*?_,  T|,  IT  —  der  zweite 
Milchmolar  wurde  zwecks  Erhaltung  eines  vollständigen  Prä- 
parates vorläufig  noch  stehen  gelassen  —  zunächst  intraoral  die 
Operation  der  Cyste  vorgenommen.  Nachdem  die  Schleimhaut 
durchtrennt  war,  wird  mesial  und  distal  von  dem  kariösen  Milch- 
molaren mit  dem  Schneide-  resp.  geraden  Meißel  die  Cystenwand 
samt  dem  entsprechenden  Kieferstück  abgelöst.  Leider  gelingt 
es  nicht  vollständig,  den  Zahn  im  direkten  Zusammenhange  mit 
dem  gewonnenen  Präparat  zu  exstirpieren.  Sobald  der  Cysten- 
hohlraum  eröffnet  ist,  fließt  dessen  Inhalt,  eine  bedeutende  Menge 
dicken,  stark  übelriechenden  Eiters,  ans.  Danach  bemerkt  man 
in  der  Höhle  auch  bald  den  im  Gebiß  fehlenden  zweiten  Bikuspis, 
der,  vollkommen  ausgebildet,  mit  seiner  stark  gekrümmten  Wurzel 
an  der  Wand  der  Follikelcyste  sitzend,  mit  seiner  Krone  frei  in 
die  Höhle  hineinragt  und  bei  der  Exstirpation  der  Cyste  mit 
entfernt  wird.  Alsdann  wird  von  außen  aus  die  Wangenfistel 
eröffnet,  und  mit  dem  Volkmannschen  Löffel  werden  die  Granu- 
lationen entfernt.  Eine  eingeführte  Sonde  gelangt  von  dieser 
Öffnung  her  leicht  durch  die  Cystenhöhle  in  den  Mund.  Die 
äußere  Wunde  wird  leicht,  die  Cystenhöhle  selbst  fester  mit 
Jodoformgaze  tamponiert  und  dem  Patienten  ein  Vollverband  an- 
gelegt. Wegen  der  lebhaften  Schmerzen  wird  ihm  darauf  eine 
Injektion  von  0,01  Morphium  gemacht,  die  ihn  auch  bald  wieder 
beruhigt. 
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Anatomischer  Befund.  An  dem  gewonnenen  Präparat, 
dessen  Rückansicht  nebenstehende  Zeichnung  (Fig.  3)  darstellt, 
kann  man,  nachdem  die  zertrennten  Teile  provisorisch  aneinander 
gelegt  sind,  den  tief  kariösen  zweiten  Milchmolaren ,  einen  Teil 
des  Cystenbalges  nnd  den  retinierten  zweiten  Prämolaren  deutlich 
erkennen.  Die  Orannlationsmassen  an  der  palatinaien  Wurzel 
des  ersteren  stehen  in  innigem  Zusammenhange  mit  der  Cysten- 
wand.  Die  stark  gekrümmte,  aber  vollkommen  ausgebildete 
Wurzel  des  permanenten  Zahnes  haftet  an  der  distalen  Seite  der 
Cyste;  somit  erscheint  dieser  vollkommen  verlagert  nnd  erstreckt 
seine  Krone  nach  auswärts.     Dfe  den  Zahn  umgebende  Enochen- 


lamelle  fehlt  an  der  mesialen  Seite;  man  kann  daher  makro- 
skopisch einen  etwaigen  Knochenrest  zwischen  der  Cyste  nnd  dem 
Milchzahne  nicht  wahrnehmen.  Ebenso  ist  die  Knochenwand  ver- 
loren gegangen,  die  die  Cyste  gegenüber  der  aufgeblähten  Außen- 
wand des  Kiefers  abgrenzte. 

Der  Patient,  der  im  Barmherzigen  Brüderkloster  aufgenommen 
worden  war,  stellt  sich  am  11.  Dezember  1902  nochmals  Im 
zahnarztlichen  Institut  vor.  Die  Perforation  der  Wange  ist  in 
Form  der  typischen,  stark  eingezogenen  Fistelnarbe  geheilt.  Der 
Best  der  Cystenhöhle,  welche  heute  nnr  noch  3  cm  tief  ist,  ist 
am  Rande  überbautet,  wie  gewöhnlich  glatt  ausgekleidet  nnd  ohne 
Sekretion.  Ganz  in  der  Tiefe,  am  Dache  der  Höhle,  gewahrt  mau 
jedoch  noch  eine  Delle,  welche  der  Stelle  entspricht,  an  der  die 
Fistel  mit  der  Cyste  kommunizierte. 
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Die  beiden  in  der  Klinik  beobachteten  Falle  haben  sowohl 
hinsichtlich  der  Diagnose  als  der  Behandlung  manches  Interessante. 
Beide  verliefen  anscheinend  unter  dem  Bilde  einer  chronischen 
Wurzelhautentzündung.  Die  schon  längere  Zeit  bestehende  Schwel- 
lung am  Oberkiefer,  die  allmähliche  Mitbeteiligung  der  Wangen- 
weichteile,  das  Vorhandensein  tief  zerstörter  Zahnreste,  in  einem 
Fall  eines  Milchzahnes,  im  anderen  Fall  eines  bleibenden,  endlich 
der  Durchbrach  durch  die  Wange,  in  einem  Fall  schon  vollzogen, 
im  andern  sich  eben  vorbereitend,  ließ  auf  den  ersten  Augenblick 
die  Diagnose  einfach  und  sicher  erscheinen.  Aber  genauere  Unter- 
suchung führte  in  dem  zweiten  Falle  sofort  auf  die  richtige  Spur, 
wahrend  im  ersten  erst  während  des  Verlaufes  der  Nachbehand- 
lung das  etwas  komplizierte  Verhalten  aufgeklart  wurde.  In  dem 
Falle  der  follikulären  Zabncyste  war  auffällig,  daß  ein  Milchzahn 
den  Ausgangspunkt  einer  so  umfangreichen  Eiterung  bei  einem 
halberwachsenen  Menschen  bildete.  Fistulöse  Durchbräche  durch 
die  Wange  sind  fast  ausnahmslos  veranlaßt  durch  Wurzelhaut* 
entzündungen  der  Dauerzähne,  während  von  Milchzähnen  aus 
Durchbrüche  durch  das  Zahnfleisch  in  den  Mundvorhof  ihren  Weg 
nehmen.  Auch  das  Bestehen  eines  zweiten  Milchmahlzahnes  bei 
einem  18jährigen  Menschen,  das  Ausbleiben  des  Prämolaren,  er- 
weckte den  Verdacht,  daß  es  sich  um  eine  Störung  des  Zahn- 
wechsels handelte.  Audi  die  genauere  Betastung  der  Oberfläche 
der  Geschwulst  am  Kiefer,  die  fast  knochenharte  Konsistenz  der 
Schwellung,  die  Verscbieblichkeit  der  Schleimhaut,  aber  in  noch 
höherem  Maße  das  Eindringen  der  Sonde  in  erhebliche  Tiefe  und 
in  eine  Höhle,  in  welcher  sich  der  Sondenknopf  frei  und  ohne 
Widerstand  hin-  und  herbewegen  ließ,  ohne  irgendwo  auf  rauhen 
Knochen  zu  stoßen,  zwang  zu  dem  Schlüsse,  daß  der  durch  die 
siebförmig  durchlöcherte  Haut  durchdringende  Eiter  nicht  einfach 
ans  den  Weichteilen  von  der  Oberfläche  des  Knochens  her  seinen 
Ursprung  nahm,  sondern  einer  Ansammlung  in  einer  Höhle 
entstammte. 

Diese  Überlegung  fand  eine  glänzende  Bestätigung  bei  dem 
Befunde  der  sofort  vorgenommenen  Operation.  Die  vorgenommene 
Durchleuchtung  ließ  das  Gesichtsfeld  einfach  dunkel  erscheinen, 
ohne  einen  weiteren  Aufschluß  zu  geben;  bei  der  Eröffnung  der 
Cyste  vom  Mundvorhof  aus,  wurden  die  Einschnitte  so  angelegt, 
daß  der  zweifellos  erkrankte  und  zu  entfernende  Milchzahn  in 
das  auszuschneidende  Stück  fiel.  Daß  aber  auch  der  in  der  Cyste 
gelegene  Prämolar  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  in  den  Bereich 
der  Operationsschnitte  zu  liegen  kam,  war  ein  besonders  glück- 
licher Zufall,  der  uns  in  den  Besitz  eines  Präparates  brachte, 
das  über  die  ganze  Genese  vollkommenen  Aufschluß  gab.  Das  in 
beifolgender  Skizze  veranschaulichte  Präparat  zeigt  zunächst  den 
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tiefen,  kariösen  Defekt  an  der  palatinalen  Seite  des  Milchzahnes; 
durch  denselben  ist  die  Palpakammer  eröffnet  und  die  Pulpa  zum 
Zerfall  gebracht  worden.  Um  die  Spitze  der  so  gut  wie  gar 
nicht  von  der  Besorption  ergriffenen  palatinalen  Wurzel  hat  sich 
eine  Granulationswucherung  gebildet,  welche  in  die  am  Grunde 
der  Wurzel  anstoßende  Cystenhöhle,  die  ihren  Ausgangspunkt  Ton 
dem  verlagerten  Prämolaren  genommen  hatte,  eingebrochen  war, 
und  ihren  Inhalt  zur  Vereiterung  gebracht  hatte.  Am  Boden  der 
Cystenhöhle  lag  vollständig  gekrümmt,  zum  Teil  von  dem  Cysten« 
balge  gedeckt,  der  zweite  Prämolar  mit  seiner  Krone  nach  außen 
sehend  und  so  gekrümmt,  daß  seine  Spitze  durch  den  Cystenbalg 
etwas  weiter  einwärts  hindurch  stieß.  Die  auf  diese  Weise  breite 
Eröffnung  der  Cystenhöhle  gab  die  Möglichkeit,  ihren  Inhalt  voll- 
ständig nach  dem  Munde  abzuleiten  und  dadurch  den  weiter  aus- 
wärts gelegenen  Durchbruch  nach  außen,  nach  gründlicher  Aus- 
räumung mit  dem  scharfen  Löffel,  weiter  sich  selbst  zu  überlassen. 
In  der  Tat  ist  aucH  die  Heilung  rasch  eingetreten. 

In  dem  anderen  Falle  war  die  Diagnose  schwerer.  Von  den 
zwei  fistulösen  Durchbrüchen,  die  auf  der  Außenfläche  des  Gesichts 
auftraten,  ließ  sich  allerdings  sofort  bei  der  Untersuchung  fest- 
stellen, daß  sie  sich  nicht  von  einem  Herde  aus  entwickelt  hatten, 
sondern  der  untere  von  einem  erkrankten  Zahn  im  Unterkiefer,  der 
obere  von  einem  erkrankten  oberen  Mahlzahn  seinen  Ausgang  ge- 
nommen hatte.  Aber  die  Betastung  des  Kiefers,  die  starke  Schwellung 
der  äußeren  Weichteile  und  auch  die  Durchleuchtung  ließ  nichts 
von  einer  Cyste  ahnen,  ja  selbst  die  Extraktion  der  Wurzelreste 
des  zerstörten  Mahlzahns  verriet  nicht  die  Anwesenheit  der  Cyste. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  des  bei  der  Operation  von  der 
Perforationsstelle  aus  eröffneten  Abscesses  ergab  allerdings  eine 
außerordentliche  Mischung  von  Stäbchen  und  Kugelbakterien,  wie 
sie  bei  der  gewöhnlichen  Periostitis  nicht  vorzukommen  pflegen. 
Aach  der  scharfe  Löffel  muß  bei  der  Ausräumung  des  Abscesses 
über  die  wahrscheinlich  nicht  sehr  große  Durchbruchsstelle  weg- 
geglitten sein;  denn  erst  als  nach  2—3 wöchiger  Behandlung 
die  in  der  Gegend  des  Jochbeinfortsatzes  des  Oberkiefers  gelegene 
Eröffnungsstelle  des  Abscesses  nicht  ausheilen  wollte,  sondern 
immer  ziemlich  reichlich  Eiter  absonderte  und  die  Sonde  auf  ent- 
blößten Knochen  stieß,  ohne  daß  eine  Ablösung  desselben  erfolgte, 
kam  man  bei  einer  neuen  Sondierung  mit  der  Sonde  in  eine 
größere  Höhle.  Die  freie  Beweglichkeit  des  S.ondenknopfes  führte 
erst  zur  Annahme  eines  größeren  Hohlraumes,  der  sich  bei  der 
sofort  vorgenommenen  Einspülung  von  Flüssigkeit  durch  den 
Mangel  des  Abflusses  nach  der  Nase  als  selbständig  gegenüber 
der  Kieferhöhle  erwies.  Die  Extraktionswunde  hatte  sich  bereits 
vollständig  geschlossen,   und   nur  sehr  undeutlich   ließ  sich  vom 
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Mundvorhof  aus  das  Anschlagen  des  Sondenknopfes  fühlen.  Die 
Cyste  lag,  wie  es  sich  auch  bei  der  Operation  herausstellte,  ziem- 
lich hoch  über  dem  Zahnfortsatz  des  Kiefers. 

Wie  in  dem  anderen  Falle,  wurde  anch  bei  diesem  be- 
schlossen, die  weitere  Behandlung  von  der  Mundhöhle  aus  einzu- 
leiten. Eine  Eröffnung  von  außen  her,  wie  sie  durch  das  tiefe 
Eingleiten  der  Sonde  wohl  vielleicht  gerechtfertigt  gewesen  wäre, 
hätte  für  die  vorhandene  Eiterung  nur  ungünstige  Abflußbeding- 
ungen gesetzt  und  notwendigerweise  breite  Einschnitte  mit 
entstellenden  Narbenbildungen  zur  Folge  gehabt.  Allerdings  er- 
wies sich  hier  das  Vorgehen  vom  Munde  aus  insofern  ein  wenig 
schwieriger,  als  die  Cyste  nicht  wie  gewöhnlich  dicht  bis  zur 
Schleimhaut  vorgerückt  war,  sondern  wohl  reichlich  2  cm  von 
ihr  hoch  oben  entfernt  lag,  Bodaß  nach  Ausschneiden  der  Schleim- 
haut noch  eine  ziemlich  dicke  Knochenschicht  durchtrennt  werden 
mußte,  ehe  die  Eröffnung  der  Cystenhöhle  gelang  und  der  von  der 
äußeren  Fistel  aus  eingeführte  Jodoformgazetampon  in  der  Ope- 
rationswunde zum  Vorschein  kam.  Auch  bei  der  Nachbehandlung 
erfolgte  wegen  der  weiten  Entfernung  der  Mundschleimhaut  vom 
Cystenbalge  die  epitheliale  Bekleidung  der  Ränder  der  Ope- 
rationswunde langsamer  als  gewöhnlich,  sodaß,  um  einer  vor- 
zeitigen Verwachsung  vorzubeugen,  längere  Zeit  hindurch  ein 
Glasobturator,  wie  ihn  Prof.  Partsch  für  die  Behandlungen  der 
Kieferhöhlen  angegeben  hat,  eingelegt  werden  mußte,  um  an  ihm 
entlang  die«  Annäherung  beider  Epithelflächen  sicher  zu  stände 
kommen  zu  lassen.  Erst  als  sie  eingetreten  war,  konnte  er  weg- 
gelassen werden,  und  von  da  ab  verkleinerte  sich  die  Fistelhöhle 
so  rasch,  daß  sie  zur  Zeit  auf  eine  kaum  1  cm  tiefe  Nische  redu- 
ziert ist 

Die  Eröffnung  vom  Munde  her  hat  sich  auch  bei  der  folli- 
kulären Zahncyste  außerordentlich  gut  bewährt,  und  auch  diese 
Cyste  hat  sich  wie  die  Wurzelcyste  im  anderen  Falle  rasch  ver- 
kleinert. Die  äußeren  Fisteln  haben  sich  in  beiden  Fällen  rasch 
and  ohne  größere  entstellende  Narben  geschlossen.  Die  Befürch- 
tung einer  Nekrose  am  Kiefer,  wie  sie  durch  die  länger  dauernde 
Eiterung  wohl  denkbar  gewesen  wäre,  hat  sich  als  unberechtigt 
erwiesen.  Beide  Fälle  lehren,  wie  die  Cystenbildungen  im  Kiefer 
oft  recht  komplizierte  Krankheitsbilder  zu  erzeugen  vermögen, 
und  wie  selbst  recht  verwickelte  Erscheinungen  dnrch  sorgfältige 
Untersuchung  und  aufmerksame  Beobachtung  doch  der  Klärung 
zugeführt  werden  und  bei  richtigem  Erkennen  Fälle  einer  leichten 
und  zweckmäßigen  Behandlung  zugeführt  werden  können,  die  sonst 
vielleicht  nur  durch  größere  und  entstellende  Eingriffe  nach 
längerer  Zeit  zur  Heilung  gebracht  worden  wären. 
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Zun  Schloß  dringt  es  mich,  meinem  hochverehrten  Lehnr, 
Herrn  Prot  Dr.  Partach,  ftr  die  Anregung  zu  dieeer 
sowie    fBr   seine   gütige  Unterstützung  im  AMum 
meinen   herzlichsten   nnd    tiefgefuhlteeten   Dank   hiermit 
drücken. 


Zahnärztliche  Gesellschaft  zu  Leipzig. 

Sitzung  am  4.  Kai  1902. 
(Fortsetzung) 

Vorsitzender:  Herr  Arthur  Schwane.  Schriftführer:  Hör 
Sachse. 

Herr  A.  Schwarze  gibt  zunächst  einen  Bericht  Aber  das  am 
29.  April  gefeierte  I.  Stiftungsfest  der  Gesellschaft.  Dasselbe  wurde 
unter  Teilnahme  von  .Damen  durch  eine  solenne  Festtafel  im  Beicht- 
hof gefeiert  und  verlief  in  der  angenehmsten  und  gemütlichsten 
Weise.  Auch  dieses  Fest  bewies  aufs  neue,  wie  alle  Satzungen  der 
Gesellschaft  vorher,  wie  notwendig  die  Gründung  eines  Lokalvereins 
in  Leipzig  gewesen  war:  Fehlte  doch  bislang  jeder  Hittelpunkt  zur 
wissenschaftlichen  und  geselligen  Vereinigung  der  Kollegen« 

Herr  Hoflfmann  referiert  sodann  über  die  Arbeit  von  Preiswerk: 

Über  Pulpaamputation. 

Meine  Herren!  Einer  Aufforderung  unseres  Herrn  Vorsitzenden 
Folge  leistend,  erlaube  ich  mir,  „über  die  Pulpaamputation,  eine  kli- 
nische, pathologische  und  bakteriologische  Studie1),  von  Dr.  med.  et 
phil.  Gust.  Preis  werk  in  Basel,  zu  referieren. 

Die  Pulpaamputation  ist  bekanntlich  von  AcLWitzelim  Jahre  1874 
eingeführt  worden,  um  für  die  oft  so  schwer  ausführbare  Totalexstir- 
pation  der  Pulpa  einen  Ersatz  zu  schaffen,  der  bei  wesentlich  geringerer 
Schwierigkeit  der  Ausführung  in  Bezug  auf  das  Endresultat  einen  gleich 
guten  Erfolg  gewährleistet.  Um  die  jetzt  allerdings  wohl  immer 
seltener  werdenden  Vertreter  der  Ansicht,  daß  es  möglich  sei,  jeden 
Pulpakanal  bis  zum  Foramen  apicale  exakt  auszubohren  und  dann  zu 
füllen,  von  der  Unhaltbarkeit  ihrer  Ansicht  einmal  endgültig  zu  über- 
zeugen, hat  Preiswerk  von  einer  großen  Anzahl  Zähne  Korrosions- 
präparate mit  Woodschem  Metall  angefertigt  und  dabei  die  Tat- 
sache festgestellt,  daß  „an  gewissen  Wurzeln  normalerweise  stets  Ver- 
ästelungen des  Pulpastranges  vorkommen,  die  durch  mehr  oder  weniger 
direkte  Anastomosen  miteinander  in  Verbindung  stehen".  Dies  ist 
ausnahmslos  der  Fall  bei  der  mesialen  Wurzel  und  der  vorderen 
Wangen wurzel  der  oberen  Molaren;  sehr  häufig,  aber  nicht  regelmäßig, 
findet  sich  auch  bei  der  mesialen  Wurzel  des  ersten  unteren  Mahlzahnes 

1)  österr.-ungar.  Vierteljahrsschr.  f.  Zahnheilkunde  1901,   S.  145. 
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eine  doppelte  Kanalanlage;  desgleichen  weisen  die  Wurzeln  der  ersten 
oberen  Prftmolaren  Öfters  Verästelungen  ziemlich  komplizierter  Kon- 
struktion auf.  Frei  davon  erweisen  sich  sämtliche  Schneide-  und 
Ecksahne,  sowie  die  einwurzeligen  Prämolaren. 

An  der  Hand  einer  grossen  Reihe  von  Statistiken  stellt  dann 
Preis  werk  vergleichende  Betrachtungen  über  den  Wert  der  Pulpa- 
überkappung,  der  Totalezstirpation  und  der  Amputation  an.  Trotz  der 
sehr  verschiedenen  Angaben  der  Autoren  laßt  sich  doch  erkennen, 
daß  die  Totalezstirpation  der  Pulpa  gegenüber  der  Oberkappung  be- 
deutend bessere  Erfolge  gezeitigt  hat. 

Sehr  treffend  fiußert  sich  Preiswerk  über  die  Ursachen,  welche 
die  großen  Unterschiede  in  den  Statistiken  der  verschiedenen  Autoren 
herbeizuführen  im  stände  sind.  In  Bezug  auf  unser  Thema  will  ich 
nur  erwähnen,  daß  es  natürlich  daB  Ergebnis  beeinflussen  muß,  ob  wir 
eine  gesunde  oder  eine  kranke  Pulpa  überkappen,  ob  wir  einen  Wnrzel- 
kanal  füllen  nach  Exetirpation  einer  geätzten  Pulpa  oder  nach  Entfer- 
nung gangränös  zerfallener  Massen,  ob  wir  schließlich  die  Amputation 
ausführen  bei  einer  Pulpitis  acuta  partialis  oder  bei  einer  Pulpitis  totalis 
purulenta.  Und  trotzdem  halten  die  Autoren  diese  grundverschiedenen 
Fälle  fast  nie  auseinander.  Das  Resultat  ist  dann  eben,  daß  wir  bei 
der  Vergleichung  von  Statistiken  Unterschieden  begegnen,  die  wir 
auf  den  erten  Blick  kaum  für  möglich  halten.  So  schwankt  die  Zahl 
der  Mißerfolge  nach  der  Amputation  von  0  Proz.  auf  der  einen,  bis 
100  Proz.  auf  der  anderen  Seite.  Daß  hierbei  die  individuelle  Ge- 
schicklichkeit und  Fehler  in  der  Ausführung  der  Methode  in  gleicher 
Weise  mitsprechen,  ist  zweifellos. 

Um  aber  einer  Diskreditierung  der  Amputation  von  vornherein  vor- 
zubeugen, sei  gleich  noch  erwähnt,  dass  von  altbewährten  Autoritäten 
wie  Miller,  Boennecken,  Witzel,  Baume  u.a.  die  Zahl  der  Miß- 
erfolge mit  0 — 4,6  Proz.  angegeben  wird.  Wir  haben  also  in  der 
Pulpaamputatdon  bei  stilgerechter  Ausführung  das  einfachste  und  zuver- 
lässigste Mittel,  einen  pulpakranken  Zahn  wieder  in  den  Zustand  nor- 
maler Funktion  zu  versetzen. 

Ich  komme  nun  auf  das  zu  sprechen,  was  Preiswerk  über  das 
AmputationBverfahren  als  solches  ausführt  Er  unterscheidet  hierbei  drei 
Momente:  1.  die  Kauterisation  der  Pulpa,  2.  die  Ezcision  der  Kronen - 
pulpa,  3.  das  Einbringen  des  Medikaments  oder  des  Deckmittels,  über 
das  dann  sofort  die  definitive  Füllung  gelegt  wird.  Was  zunächst  die 
Applikation  des  Arseniks  betrifft,  so  ist  Preis  werk  auf  Grund  eigener 
und  fremder  klinischer  und  experimenteller  Untersuchungen  zu  der 
Überzeugung  gelangt,  daß  die  vorherige  Freilegung  der  Pulpa  durch- 
aus nicht  nötig  ist,  da  hiervon  weder  das  Auftreten  von  Schmerzen, 
noch  die  WirkungBfähigkeit  beeinflusst  werde,  wenigstens  nicht  in  einer 
derartig  günstigen  Weise,   dass  sich  der  doch  60  bedeutende  Schmerz 
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bei  der  Exponierung  rechtfertigen  ließe.  „Für  die  Amputation  scheint 
sogar  gelegentlich  eine  noch  vorhandene  Dentinschicht  von  besonderem 
Vorteil  zu  sein,  da  dadurch  die  Tiefenwirkung  des  Arseniks  etwas  herab- 
gesetzt wird.  Bei  ulcerösen  Pulpitiden  sollte  dagegen  allerdings  stets 
exponiert  werden,  um  die  vorhandene  Eiterschicht  zu  entfernen.  „Wir 
können  uns  vielfach  auf  anderem  als  mechanischem  Wege  helfen,  in- 
dem wir  dem  Arsenik,  das  an  und  für  sich  eine  starke  Hyperämie 
mit  Schmerzen  verursachen  kann,  ein  geeignetes  schmerzlinderndes 
Mittel  beifügen."  Als  solches  verwendet  Preiswerk  das  schon  im 
Jahre  1879  hierfür  von  Ad.  Witzel  empfohlene,  merkwürdigerweise 
aber  wieder  fast  ganz  der  Vergessenheit  anheim  gefallene  Acid.  tannic, 
das  ihm  ein  SpezLfikum  zum  schmerzlosen  Abtöten  der  Pulpa  zu  sein 
scheint;  auch  dürfte  gelegentlich  dessen  gerbende  Wirkung  für  die 
Pulpaamputation  nicht  ohne  Vorteil  sein. 

Die  Entstehung  der  nach  Arsenanwendung  öfters  auftretenden 
Periodontitiden  ist  nach  Preis  werk  s  mikroskopischen  und  chemischen 
Untersuchungen  eher  auf  ein  Vordringen  des  Arseniks  zum  Pen- 
odontium  auf  dem  Wege  der  Dentinkanälchen  als  auf  eine  Tiefenwirkung 
durch  das  Foramen  apicale  hindurch  zurückzuführen,  da  die  Arsen- 
probe der  betreffenden  Pulpen  stets  ein  negatives,  die  der  harten  Zahn- 
substanzen dagegen  immer  ein  positives  Resultat  ergeben  hat.  „Es 
bildet  sich  ein  Depot  von  arseniger  Säure  innerhalb  der  Zahnbein- 
kanälchen,  wodurch  nicht  nur  der  Inhalt  derselben  zerstört  wird, 
sondern  es  kann  von  hier  aus  ein  beständiger  Reiz  auf  das  Periost  . .  • 
und  auf  die  nach  der  Amputation  zurückgelassenen  Pulpareste  aus- 
geübt werden."  Vielleicht  kann  die  Wirkung  solcher  Arsendepots 
durch  die  Anwendung  eines  Antidotum  arsenici  unschädlich  gemacht 
werden. 

Punkt  2,  die  Excision  der  Kronenpulpa,  behandelt  Preiswerk 
sehr  kurz;  zu  erwähnen  ist  nur,  dass  er  dem  von  Witzel  zuerst  em- 
pfohlenen Ausbohren  der  Kronenpulpa,  ohne  nachherige  halbe  Sondie- 
rung der  Wurzelpulpa,  den  Vorzug  gibt. 

Ziemlich  umfangreich  ist  dagegen  der  nun  folgende  Abschnitt, 
der  sich  mit  einer  Besprechung  der  Deckmittel  für  die  Pulpastümpfe, 
der  im  Laufe  der  Zeit  von  verschiedenen  Autoren  empfohlenen  Medi- 
kamente, beschäftigt.  Es  sei  nur  das  Urteil  über  einige,  weiteren 
Kreisen  bekannt  gewordene  Mittel  herausgegriffen. 

Der  von  Baume  angewendete  Borax  hat  bekanntlich  in  der 
Literatur  eine  sehr  widersprechende  Beurteilung  gefunden;  auch 
Preiswerk  hatte  anfänglich  ziemlich  viel  Mißerfolge,  bis  er  Eugenol, 
den  im  Nelkenöl  enthaltenen  Kohlenwasserstoff,  dem  Borax  zufügte, 
dadurch  dessen  schnelle  Diffusion  herabsetzend,  die  Desinfektionskraft 
aber  erhöhend.  Dasselbe  Prinzip,  nämlich  „die  Kombination  eines 
schwer  und  eines  leicht  diffundierbaren  Antiseptikums  zur  raschen  Durch- 
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tränkung  und  anhaltenden  Wirkung"  vertritt  auch  Gysi  auf  Grund 
seiner  Untersuchungen  über  Mumifikationsmittel. l) 

Über  den  von  Herbst  seiner  Zeit  empfohlenen  Verschluß  mit 
Zinn,  Zinngold  oder  Gold,  ohne  Anwendung  eines  Antiseptikums,  wird 
mit  vollem  Rechte  ein  abfälliges  Urteil  abgegeben,  da  allein  schon 
die  Absicht  Herbsts,  „die  Nervenreste  gleichwie  Früchte  u.s.w.  in 
einer  Konservenbüchse,  in  den  Kanal  einzuschliessen",  infolge  der  Un- 
zulänglichkeit des  Vergleichs,  nicht  erreicht  wird.  Denn  die  Konser- 
vierung von  Früchten  wird  stets  mit  Sterilisierung  dieser  durch  Kochen 
vorgenommen,  während  bei  dem  Zinn  Verschluß  Herbsts  von  einer 
Asepsis  ja  nicht  die  Bede  sein  kann.  Diesen  theoretischen  Erwägungen 
entsprach  auch  vollkommen  der  Befund  an  einem  nach  Herbsts 
Methode  behandelten,  an  Pulpahyperämie  erkrankt  gewesenen  und 
nach  einem  Jahre  extrahierten  Zahne.  „Die  Wurzeln  waren -rötlich 
verfärbt,  wie  nach  Pulpahämorrhagien,  ,  .  .  an  den  Wurzeln  saßen 
Granulome."  Die  bakteriologische  Untersuchung  zeigte  das  Vorhanden- 
sein von  sechs  verschiedenen  Mikroorganismen,  darunter  auch  des 
Staphylococcus  pyogenes.  Der  mikroskopische  Befund  ergab,  „daß 
eine  eitrige  Pulpitis  das  Pulpagewebe  langsam  zu  Grunde  gerichtet 
hatte." 

Von  besonderem  Interesse  sind  weiter  die  Äußerungen  Preis- 
werks über  Formagen  (Abraham).  Er  sagt,  daß  es  durchaus  nicht 
die  Fähigkeit  besitzt,  eine  Heilung  einer  Pulpitis  herbeizuführen;  im 
Gegenteil  scheinen  die  Formagenpräparate  Pulpitis  zu  erzeugen,  wie 
dies  besonders  aus  Tierversuchen  Lepkowskis  hervorgeht,  obgleich 
dieser  Forscher  merkwürdigerweise  zu  einer  entgegengesetzten  An- 
schauung gelangt  ist  Die  bakteriologische  Untersuchung  eines  an 
Pulpitis  partialis  purulenta  erkrankt  gewesenen,  mit  Formagen  be- 
handelten und  ebenfalls  nach  einem  Jahre  extrahierten  Zahnes  ergab 
ein  noch  ungünstigeres  Resultat  als  bei  Herbsts  Methode,  nämlich 
die  Anwesenheit  von  zehn  verschiedenen  Arten  von  Mikroorganismen, 
darunter  den  Bacillus  gangraenae  pulpae,  Diplococcus  pneumoniae, 
Staphylococcus  pyogenes,  Leptothrix  maxima  buccalis  u.s.w. 

[Ich  möchte  hier  einschalten,  daß  die  Anwendung  der  erwähnten 
Medicamente  in  allen  Fällen  nach  vorausgegangener  Kauterisation  und 
Amputation  vorgenommen  worden  ist.  Abraham  selbst  aber  hat  das 
Formagen   nur   zur  Überkappung,   nicht  nach  Amputation  empfohlen.] 

Mikroskopisch  zeigte  sich  eine  plastische,  fibröse  Pericementitis, 
an  der  Pulpa  das  Bild  einer  unaufhaltsam  weiterschreitenden  Nekro- 
biose.  Dem  entsprach  auch  der  schwach  faulige  Geruch  des  zu  Detri- 
tus zerfallenen  Wurzelinhaltes.  Um  etwaigen  Zweiflern  an  der  Be- 
weiskraft dieser,  Beobachtungen  entgegenzutreten,   sei   erwähnt,  daß 


1)  Schweizerische  Vierteljahrsschr.  f.  Zahnheilk.  1899,  I. 
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sich  dieselben  nicht  etwa  auf  nur  je  einen  einzigen  Fall  stützen, 
sondern  daß  stets  mindestens  zweimal,  manchmal  aber  auch  drei-  und 
viermal  nachgeprüft  wurde. 

Für  die  Anhänger  des  Formagens  war  es  meist  genügend,  wenn 
bei  einer  längere  Zeit  nach  der  Behandlung  vorgenommenen  Sonden- 
untersuchung sich  etwas  Schmerz  und  eine  mehr  oder  weniger  profuse 
Blutung  einstellten,  um  zu  behaupten,  die  Pulpa  sei  lebend  erhalten 
geblieben.  Eine  mikroskopische  Untersuchung,  die  doch  allein  ent- 
scheidend sein  kann,  wurde  wohl  fast  nie  vorgenommen.  Auch  Preis- 
werk  schildert  einen  derartigen  Fall,  wo  nach  der  Sondenuntersuchung 
allein  eine  Lebenderhaltung  hätte  angenommen  werden  können;  der 
mikroskopische  Befund  zeigte  dagegen  daß  Bild  einer  Pulpitis  chronica 
granulomatosa  (Arkövy). 

Die  Veranlassung  zu  den  am  lebenden  Menschen  unternommenen 
Experimenten  boten  Preiswerk  seine  Bedenken  gegen  die  von  anderen 
Seiten  angestellten  Bemühungen,  außerhalb  des  Mundes  durch  Labora- 
toriumsversuche, bei  denen  doch  niemals  die  Verhältnisse  der  Wirklich- 
keit ganz  entsprechen  können,  das  zur  Bedeckung  der  Pulpastümpfe 
geeignetste  Mittel  zu  finden.  Gleichzeitig  wollte  Preiswerk  auch 
versuchen,  „endlich  auf  die  von  Ad.  Witzel  aufgeworfene  Frage: 
„Was  wird  aus  den  amputierten  Pulpenwurzeln?"  eine,  wenn  auch 
keineswegs  abgeschlossene,  so  doch  einigermaßen  befriedigende  Ant- 
wort zu  geben".  Mit  vollem  Rechte  wendet  sich  Preiswerk  gegen 
die  „Schablonenhaftigkeit,  mit  der  bis  jetzt  vorgegangen  wurde,  indem 
im  allgemeinen  bei  der  Behandlung  der  Grad  der  Pulpaaffektion  gar 
nicht  in  Betracht  gezogen  wurde,  sondern  man  hatte  die  leichteste 
Pulpitis  partialis  genau  nach  demselben  Schema  behandelt,  wie  eine 
Pulpitis  totalis  und  sogar  purulenta." 

Auch  mit  dem  gegenwärtigen  Bestreben,  nur  mumifizierende  Mittel 
zu  gebrauchen,  kann  sich  Preiswerk  nicht  einverstanden  erklären, 
da  er  es  für  sehr  unwahrscheinlich  hält,  „wegen  der  vom  Pericement 
ausgehenden  Säfteströmung  und  der  mehr  oder  weniger  weiten  Öff- 
nung an  der  Wurzelspitze"  eine  vollkommene  Mumifikation  bezw. 
Austrocknung  der  Pulpastümpfe  zu  erreichen.  „Kann  aber  das  Gewebe 
nicht  genügend  ausgetrocknet  werden,  so  ist  es  unmöglich,  dasselbe 
auf  die  Dauer  steril  zu  erhalten."  Bedingung  für  die  Erreichung  ein- 
wandfreier Resultate  war  die  Beschränkung  der  Versuche  auf  Leute 
gleichen  Geschlechtes,  annähernd  gleichen  Alters  und  ähnlicher  Kon- 
stitution. Im  ganzen  standen  schließlich  35  Zähne,  nämlich  27  Sechs- 
jahrsmolaren von  23  Schulkindern  im  Alter  von  10 — 13  Jahren  zur 
bakteriologischen  und  mikroskopischen  Untersuchung  zur  Verfügung. 
Die  zur  Untersuchung  bestimmten  Zähne  kamen  im  Durchschnitt  ein 
Jahr  nach  erfolgter  Amputation  zur  Extraktion.  Daß  die  Erreichung 
dieses  Zieles  ein   enormes  Maß   von   Energie   und  Ausdauer  erfordert 
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hat,  braucht  wohl  nicht  besonders  erwähnt  zu  werden.  Bei  der  Wahl 
der  zur  Bedeckung  der  PulpastÜmpfe  benutzten  Antiseptica  wurde  von 
der  Anschauung  ausgegangen,  daß  man  bei  leichten  Pulpaaffektionen 
eine  Lebenderhaltung  als  möglich  anzusehen  habe,  während  bei  tief- 
greifenden Pulpitiden  eine  ausgiebige  Desinfektion  des  restierenden 
toten  Gewebes  mit  einem  Dauerantiseptikum  zu  erstreben  sei.  Da 
man  sich  bei  dem  jugendlichen  Alter  der  Patienten  auf  eine  genaue 
Anamnese  nicht  verlassen  konnte,  sondern  auf  die  objektiven  Symptome 
angewiesen  war,  wurden  nur  vier  Krankheitsformen  unterschieden: 
Pulpitis  partialis,  totalis,  purulenta  partialis  und  purulenta  totalis. 
Der  Unterschied  zwischen  akuter  und  chronischer  Pulpitis  wurde,  weil 
für  den  Zweck  irrelevant,  fallen  gelassen. 

Außer  den  schon  besprochenen  Deokmitteln,  dem  Borax,  der  Zinn- 
folie und  den  Formagen  finden  sich  noch  eingehend  geschilderte  Be- 
obachtungen über  Borax  mit  Eugenol,  Kupferamalgan,  Acid.  salicylic., 
Jodoform  mit  2proz.  Acid.  carbolic,  Jodoform  in  Substanz,  Tannin  mit 
Kreosot,  Tannin,  Sublimat  mit  Thvmol.  Ferner  wurden  noch  unter- 
sucht, ohne  so  charakteristische  Resultate  zu  liefern:  Borax  trocken, 
Jodoform  mit  Dermatol,  Zinkoxyd  trocken,  Zinkoxyd  mit  Formaldehyd, 
Sublimat  Als  ungeeignet  schieden  vor  allem  die  Mittel  ans,  die  eine 
Beizung  des  Periosts  veranlaßten,  entweder  direkt  wie  Tannin  trocken 
und  Sublimat-Thymol,  ferner  solche,  die  eine  zu  schwache  antisep- 
tische Wirkung  besaßen  und  deshalb  die  Zersetzung  des  Pulpagewebes 
zuKeßen,  wie  Jodoform,  Kupferamalgan,  Borax  u.  a. 

Auf  eine  Besprechung  der  bakteriologischen  und  mikroskopischen 
Befunde  aller  beschriebenen  Fälle  kann  ich  im  Rahmen  meines  Refe- 
rates leider  nicht  eingehen,  nur  die  daraus  gezogenen  Schlußfolgerungen 
wül  ich  etwas  näher  besprechen. 

Da,  wie  schon  erwähnt,  „die  Mumifikation  der  Pulpastränge  mit 
keinem  der  gebräuchlichen  Mittel  erreicht  werden  kann,"  kam  Preis  - 
werk  auf  den  Gedanken,  „das  restierende  Pulpagewebe  vollständig 
aufzulösen  und  so  der  Resorption  zugänglich  zu  machen.  Vollständige 
Entleerung  der  Wurzeln  entzieht  selbstverständlich  der  Tätigkeit  der 
Bakterien  jeden  Boden,  und  sind  aus  diesem  Grunde  diese  Ausgänge 
bei  weitem  den  fettfeuchten  geschrumpften  Qewebsf&den  vorzuziehen." 
Nach  seinen  sich  über  einige  Tausend  Fälle  erstreckenden  Beobachtungen 
ist  eine  Pasta  von  Eugenol  und  Borax  sehr  geeignet. 

Die  Untersuchung  eines  dementsprechend- behandelten,  an  Pulpitis 
totalis  purulenta  leichteren  Grades  erkrankten  und  nach  einem  Jahre 
extrahierten  Zahnes  zeigte,  daß  die  Pulpa  „bis  auf  einen  verflüssigten 
Rest  gänzlich  verschwunden  war".  Wir  haben  es  hier  mit  einer  völlig 
reizlos  verlaufenden  und  sich  auf  ein  bis  zwei  Jahre  erstreckenden 
Kolliquationsnekro8e  zu  tun.  Das  Resultat  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung fiel  negativ  aus;  miskroskopisch  „zeigte  weder  Cement  noch 
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Dentin  irgendwelche  grobe  Veränderungen;  .  .  .  der  Inhalt  der 
Dentinröhreben  war  fast  Überall  verschwunden,  diese  also  leer.  Der 
Wurzelkanal  zeigte  nichts  als  Spuren  des  eingelegten  Borax,  alles 
Pulpagewebe  war  total  resorbiert"  Natürlich  soll  auch  Borax-Engenol 
nicht  kritiklos  als  Universalmittel  bei  allen  Pulpitdden  angewendet 
werden,  sondern  nur  dann,  „wenn  1.  jede  Aussicht  auf  Lebenderhaltung 
der  Wurzelpulpa  ausgeschlossen  ist,  also  bei  fast  allen  totalen  Ent- 
zündungen; 2.  noch  keine  suppurativen  Gewebsveränderungen  einge- 
treten sind,  da  durch  eine  schon  bestehende  Verflüssigung  der  Gewebe, 
wie  sie  bei  älteren  Eiterprozessen  besteht,  durch  Borax-Eugenol-Be- 
handlung  Reizerscheinungen  von  Seiten  des  Periodonts  auftreten,  ver- 
mutlich durch  zu  rasche  Diffusion  des  Salzes."  Es  empfiehlt  sich  dann 
vielmehr  der  Gebrauch  einer  Pasta  aus  Acid.  tannicum  mit  Kreosot, 
wodurch  eine  Austrocknung  und  Verlederung  des  lädierten  Wurzelin- 
haltes herbeigeführt  wird.  In  einem  so  behandelten,  an  Pulpitis 
totalis  purulenta  leichteren  Grades  erkrankten  und  nach  einem  Jahre 
extrahierten  Zahne  füllte  die  Pulpa  die  Wandung  der  Wurzelkanäle 
vollständig  aus;  sie  war  blaß,  fast  normal  aussehend,  beim  Zerren 
zähe,  fast  geruchlos.  Mikroorganismen  waren  mit  Ausnahme  eines 
kleinen  Mikrococcus,  der,  wie  sich  durch  Kontroiversuche  herausstellte, 
schon  im  Tannin  selbst  vorhanden  gewesen  war,  nicht  nachweisbar. 
Makroskopisch  zeigten  weder  Odontoblasten,  noch  Bindegewebszellen 
eine  merkliche  Form  Veränderung;  ebenso  waren  die  Bindegewebsfasern 
und  die  Blutgefäße  noch  gut  erkenntlich.  „Die  To messchen  Fasern 
waren  in  Form  kleiner  Pünktchen  pigmentiert,  wahrscheinlich  durch 
Aufnahme  von  Tanninverbindungen,(<  welche  sich  besonders  stark  auch 
in  den  peripheren  Interglobularräumen  und  in  den  Cementkörperchen 
fanden,  sodaß  der  bestimmte  Eindruck  hervorgerufen  wurde,  „daß  nicht 
nur  die  Pulpa,  sondern  auch  der  Inhalt  der  Dentinröhrchen  gegerbt 
worden  sei." 

Trotzdem  anderweite  Versuche  mit  Tannin-Kreosot  gezeigt  haben, 
daß  sich  dieses  Mittel  in  jedem  Stadium  der  Pulpitis  zur  Bedeckung 
der  Wurzelpulpen  eignet,  schlägt  Preiswerk  doch  eine  Einschränkung 
zu  gunsten  des  Borax-Eugenols  aus  zwei  Gründen  vor;  einmal,  weil  das 
Tannin -Kreosot  die  Zahnhälse  und  Wurzeln  stark  braun  verfärbt,  anderer- 
seits weil  „es  doch  möglich  wäre,  daß  nach  mehreren  Jahren  die  gegerbten 
Pulpaüberbleibsel  .  .  .  der  Zersetzung  durch  Bakterien  anheimfallen 
könnten",  eine  Gefahr,  die  indes  ziemlich  gering  ist,  da  noch  nach 
Jahr  und  Tag  keine  Bakterien  aus  den  Pulparesten  aufgingen. 

Ein  drittes  Medikament,  das  Preis  werk  als  Deckmittel  nach 
Amputationen  empfiehlt,  ist  die  trockene  Salicylsäure  mit  der  Tendenz 
der  Lebenderhaltung  der  Wurzelpulpen.  Eine  solche  kann  natürlich 
nur  bei  oberflächlich  entzündeten  Pulpen  verfolgt  werden.  Den  Vor- 
gang dachte  sich  Preis  werk  folgendermaßen:    „Die  Salicylsäure  sollte 
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zuerst  ihre  antiseptische  und  leicht  lokal  ätzende  Wirkung  auf  die 
Oberfläche  der  Pulpastümpfe  ausüben,  dann  sollten  durch  die  stets  im 
Blute  vorhandenen  basischen  und  neutralen  Alkalisalze  schwach 
wirkende  Salicylate  gebildet  werden,  unter  welchen  die  Pulpastümpfe 
möglicherweise  lebend  bleiben  könnten.  Wir  bekämen  dann  nicht 
einen  harten  reizenden  Ätzschorf,  dachte  ich  mir,  sondern  eine  weiche, 
geeignete  aseptische  Schutzdecke." 

In  der  Tat  zeigten  die  Wurzelpulpen  eines  so  behandelten,  an 
Pulpitis  acuta  partialis  erkrankt  gewesenen  und  nach  9  Monaten  extra- 
hierten Zahnes,  sowohl  makroskopisch  wie  mikroskopisch  ein  voll- 
kommen normales  Aussehen,  „nur  gegen  die  Amputationsstelle  hin  war 
das  Gewebe  etwas  verdichtet,  so  zwar,  daß  die  länglichen  Pulpaele- 
mente  die  rundlichen  fast  vollständig  verdrängt  hatten  und  straffe 
Bindegewebszüge,  bestehend  aus  parallelen  Faserbündeln,  deren 
Zwischenräume  ausfällten.  Die  bakteriologische  Untersuchung  fiel  eben- 
falls negativ  aus.  Um  eine  definitive  Bestätigung  dieser  Ergebnisse  zu 
erhalten,  hat  Preiswerk  noch  in  weiteren  8  Fällen  erste  Molaren  ver- 
suchsweise mit  Salicylsäure  behandelt  und  hofft  in  1 — 2  Jahren,  nach 
erfolgter  Extraktion,  endgültig  berichten  zu  können. 

Es  ergeben  sich  also  folgende  Indikationen:  ,,a)  Bei  lokaler 
Hyperämie  und  partieller  Pulpitis  schwachen  Grades,  womöglich  ohne 
Sepsis  —  mit  der  Intention,  die  Pulpastümpfe  lebensfähig  zu  erhalten 
—  Acidum  salicylicum. 

b)  Bei  partiellen  Pulpitiden  größeren  Umfangs,  sowie  totalen 
Pulpaentzündungen,  mit  der  Intention,  die  Pulpastümpfe  durch  Ver- 
flüssigung zur  ganzlichen  Resorption  zu  bringen  —  Borax-Eugenol. 

c)  Bei  allen  suppurativen  Pulpitiden  unbekannter  oder  tiefgehen- 
der Ausdehnung,  mit  dem  Bestreben,  die  Amputationsstümpfe  mög- 
lichst auszutrocknen,  zu  verledern  und  zu  attenuieren  —  Tannin- 
Kreosot." 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  mir  noch  erlauben,  die  von  Preis  werk 
geübte  Technik  der  Amputation  zu  rekapitulieren,  da  von  deren  ge- 
nauer Befolgung  die  Erreichung  günstiger  Resultate  in  erster  Linie  ab- 
hängig ist.  Nach  ein-,  besser  zweitägiger  Arsenapplikation  ist  die 
Kavität  vollständig  zur  Aufnahme  der  Füllung  vorzubereiten  und  zwar 
ohne  jede  Berührung  der  Pulpa.  Darauf  ist  die  Höhle  mit  einem 
starken  Antiseptikum  zu  überschwemmen,  und  erst  dann  folgt  das  Aus- 
bohren der  Kronenpulpa  mit  sterilisierten  Bohrern.  Für  Prämolaren 
möchte  ich  hierzu,  auf  eine  frühere  Arbeit  Preiswerks  (Schweiz. 
Viertelj.  f.  Zahnh.  1896)  zurückgreifend,  Rosenbohrer,  für  Molaren  da- 
gegen Fissurenbohrer  empfehlen,  da  diese  die  Pulpenkammerdecke  und 
damit  die  Pulpenzipfel  der  Molaren  leichter  entfernen.  Dann  erfolgt 
Ausspritzen  der  Pulpahöhle  mit  sterilisiertem  Wasser  und  erneute  Ein- 
lage  eines   starken  Antiseptikums   mit   einem   Wattebausch;    darüber 
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interimistischer  Verschluß  mit  Kollodiumwatte  oder  dgL,  um  Zutritt 
von  Speichel  zu  verhindern.  Preiswerk  scheint  nämlich  alle  Pulpa- 
amputationen  ohne  Cofferdam  zu  machen,  ob  mit  Recht,  lasse  ich  da- 
hingestellt. Das  zur  Bedeckung  der  Pulpastümpfe  gewählte  Medi- 
kament wird  nun  in  sterilisierte  Zinnfolie  eingewickelt  und  eine  Pille 
von  der  Größe  der  Pulpenkammer  geformt.  Wegen  der  Berührung  mit 
den  Fingern  wird  diese  Pille  sofort  in  ein  Schälchen  mit  Kreosot  ge- 
bracht Nach  Trockenlegung  des  Zahnes  und  Entfernung  des  provi- 
sorischen Verschlusses  wird  die  Pille  in  die  Pulpenkammer  gebracht 
und  mit  einem  sterilisierten  Stopfer  festgedrückt  Nach  einer  dankens 
werten  brieflichen  Mitteilung  Preiswerks  verfahrt  er  bei  der  Her- 
stellung der  Pillen  derart,  daß  er  das  nötige  Quantum  des  gewählten 
Medikaments  auf  ein  Stück  Zinnfolie  legt  und  dessen  Enden  gegen- 
einander zusammenschlägt  „Derjenige  Teil  der  Pille,  an  dem  die 
Enden  der  Folie  zusammengeschlagen  wurden,  kommt  auf  die  Pulpa- 
stümpfe zu  liegen;  wird  nun  die  Pille  festgedrückt,  so*  tritt  der  Inhalt 
gegen  die  Stümpfe  aus,  nach  der  Zahnkavität  zu  schließt  hingegen  die 
zusammenhangende  Zinnlage  des  Gavum  pulpae  gut  ab."  Nun,  ich 
muß  gestehen,  daß  mir  der  Gebrauch  dieser  Pillen,  obgleich  oder  viel- 
leicht gerade  weil  ich  sie  erst  wenigemale  versucht  habe,  nicht  sehr 
sympathisch  ist;  es  erscheint  mir  zweifelhaft,  ob  wirklich  stets  ein 
prompter  Austritt  der  Paste  aus  der  umgebenden  Zinnfolie  und  eine 
exakte  Bedeckung  der  Pulpastümpfe  erfolgt.  Ich  glaube  vielmehr, 
daß  es  sicherer *ist,  zumal  bei  schwer  zugänglichen  Höhlen  —  und  zu- 
mal für  diese  empfiehlt  Preiswerk  die  Anwendung  der  Pillen  —  das 
Medikament  mit  einem  geknöpften  Polierer  oder  auf  Asbest,  den  man 
ja  durch  Ausglühen  vorher  bequem  sterilisieren  kann,  an  Ort  und  Stelle 
zu  bringen.  Allerdings  ist  bei  Gebrauch  von  Tannin-Kreosot  eine  Be- 
feuchtung der  Kavitätenwände  mit  dieser  Paste  unbedingt  zu  ver- 
meiden, da  nach  meinen,  wie  ich  nochmals  betone,  allerdings  nicht 
umfangreichen  Erfahrungen  eine  Reinigung  derselben  dann  nur  äußerst 
schwer  gelingt.  Jedenfalls  ist  das  Borax-Eugenol  —  bei  Benutzung 
ohne  Zinnfolie  —  dem  Tannin-Kreosot  in  Bezug  auf  leichte  Ver- 
arbeitung bedeutend  überlegen.  Noch  erwähnt  sei,  daß  auf  Borax- 
Eugenol  nicht  direkt  Cement  gefüllt  werden  darf,  „da  dieses  unter  dem 
Einfluß  des  Borax  nicht  erhärten  würde".  Die  Paste  hält  Preiswerk 
in  Quantitäten  von  je  10,0  vorrätig. 

Wenn  ich  noch  kurz  etwas  über  meine  eigene  Ansicht  betreffs 
der  Amputation  äußern  darf,  so  möchte  ich  sagen,  daß  ich  dieselbe, 
wo  irgend  vermeidlich,  abgesehen  von  der  Praxis  pauperum,  nicht  an- 
gewendet habe.  Ich  stehe  darum  derselben  keineswegs  skeptisch  gegen- 
über, glaube  vielmehr,  daß  sehr  gute  Resultate  damit  zu  erzielen  sind, 
noch  weniger  stehe  ich  auf  dem  Standpunkt,  zu  behaupten,  jeden 
Wurzel  kanal   von   allen  Pulpenresten   völlig  befreien  zu  können.    Ich 
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glaube  aber,  daß  die  bei  der  Totalexstirpation  eventuell  notgedrungen 
zurückgelassenen  geringen  Reste  nach  Einführung  einer  weich  bleiben- 
den antiseptischen  Paste  leichter  unschädlich  zu  machen  sind  als  die 
absichtlich  zurückgelassenen,  immerhin  doch  ziemlich  voluminösen 
Wurzelpulpen  nach  der  Amputation.  Dadurch,  daß  man  die  desin- 
fizierende Paste  mit  dünnen  Sonden  in  die  Kanäle  einpumpt,  kommen 
die  organischen  Reste  in  eine  innige  Berührung  mit  dem  betreffenden 
Antiseptikum.  Zur  Zugänglichmachung  der  Wurzelkanäle  möchte  ich 
auf  das  wärmste  den  Gebrauch  der  40proz.  Schwefelsäure  mit  nach- 
folgender Neutralisierung  durch  Natriumsuperoxyd  empfehlen.  Be- 
merken will  ich  noch,  daß  ich  grundsätzlicher  Gegner  der  massiven 
Wurzelfüllungen  bin,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  man  bei  auf- 
tretenden Periodontiden  dann  so  gut  wie  machtlos  ist 

Den  Schluß  der  äußerst  lesenswerten  Abhandlung  Preiswerks 
bilden  die  Abschnitte  über  Technik  der  bakteriologischen  Untersuch- 
ungen, der  mikroskopischen  Untersuchung  und  der  Korrosionspräparate, 
sowie  die  summarische  Zusammenfassung  der  gewonnenen  Resultate 
in  15  Thesen.  Außerdem  sind  noch  ein  umfängliches  Literaturver- 
zeichnis sowie  10  Tafeln  mit  14  Figuren  beigegeben.  Durch  die  in 
jeder  Beziehung,  streng  wissenschaftlich  gehaltene  Arbeit  dürfte  sich 
Preiswerk  den  Dank  aller  Kollegen  erworben  haben;  hat  er  doch 
—  meines  Wissens  —  als  erster  viele  die  Amputation  betreffende 
Fragen  durch  exakte  Untersuchungen  klargestellt  und  mit  dem  System 
der  wohlfeilen,  aber  unsicheren  theoretischen  Spekulationen  gebrochen. 

Herr  A.  Schwarze  versteht  nicht,  wie  Preiswerk  zu  einer  solchen 
strikten  Verurteilung  des  Formagens  gekommen  ist.  Er  hat  damit 
gute  Erfolge  erzielt  —  schlechte  dagegen  mit  Sublimat  -  Thymol.  Das 
erste  Erfordernis  aseptischer  Behandlung  sei  aber,  Cofferdam  anlegen ; 
das  möge  man  nie  vergessen! 

Herr  Sachse  hat  seit  12  Jahren  die  verschiedensten  Amputations- 
methoden erprobt.  Auch  er  ist  der  Ansicht,  daß  man,  wo  irgend  an- 
gängig, nur  unter  Cofferdam  amputieren  solle:  denn  es  handele  sich 
eben  um  eine  „antiseptische  Wundbehandlung"!  Er  überschwemmt 
stets  die  Höhle  mit  1  proz.  Sublimatlösung,  bohrt  so  aus  und  eröffnet 
unter  Sublimatüberschwemmung  die  Pulpahöhle.  Er  verwendet  jetzt 
mit  Vorliebe  Tannin-Kreosot  zum  Bedecken  der  Pulpastümpfe,  glaubt 
jetloch,  daß  auch  bei  früheren  Methoden  es  häufig  zur  Kolliquations- 
Nekrobiose  gekommen  sei.  Denn  sogar  nach  der  Herbstschen  Me- 
thode habe  man  bei  event.  Wiederöffnung  die  Wurzelkanäle  leer  und 
geruchlos  gefunden. 

Die  Erfolge  der  verschiedenen  Amputationsmethoden  ließen  sich 
auch  erst  nach  Jahren  richtig  abschätzen.  Auf  mehr  weniger  kurze 
Zeit  —  1—3  Jahre  —  lassen  sich,  wie  Witzel  sehr  richtig  bemerkt, 
nach  fast  jeder  Methode  die  Zähne  schmerzfrei  erhalten.  Der  Wert 
des  die  Pulpastümpfe  bedeckenden  Mittels  zeige  sich  erst  nach  län- 
gerer Zeit. 

Herr  R.  Parreidt  hält  es  nicht  für  unmöglich,  daß  die  Infektion 
an   amputierten  Zähnen  nicht  nur  von  dem  Wurzelkanal  aus,  sondern 
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auch  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  von  der  Wurzel  spitze  aus  stattfinden 
kann,  wo  durch  die  Amputation  ein  locus  minoris  resistentiae  entstan- 
den ist.  Als  Beweis  diene  das  Vorkommen  von  Periostitis  an  gesunden 
Zähnen  und  an  solchen,  wo  die  Pulpa  extrahiert  ist,  ferner  die  Tat- 
sache, daß  man  bei  auftretender  Wurzelhauterkrankung  bei  amputierten 
Pulpen  die  Stümpfe  oft  frisch  und  ganz  geruchlos  findet. 

Herr  Starcke:  Meine  Herren!  Es  ist  Ihnen  bekannt,  daß  ich 
mich  seit  ca.  24  Jahren  mit  Wurzelfiillungen  beschäftige,  habe  aber 
nebenbei  auch  die  verschiedenen  Mittel  geprüft,  welche  als  Auflage 
auf  den  Nerv  nach  dessen  Ätzung  warm  empfohlen  wurden. 

Die  Herbst  sehe  Methode,  eine  Zinnfolienkugel  fest  aufgerieben, 
ergab  ungenügende  Resultate.  Desgl.  ergab  das  Formagen  oft  schon 
nach  wenigen  Monaten  Mißerfolge.  Bei  Formagen  kommt  noch  dazu, 
daß  die  Deckschicht  Guttapercha  oder  Zement  für  eine  Metallfullung 
oft  zu  wenig  Raum,  d,  h.  zu  wenig  Halt  übrig  läßt. 

Dagegen  habe  ich  seit  ca.  1 V2  Jahr  das  „Pulpinal"  vom  Kollegen 
Bauermeister  in  Braunschweig  als  recht  gut  gefunden.  Trotz  viel- 
facher Anwendung  habe  ich  noch  keinen  rechten  Mißerfolg.  Wenige- 
male  etwas  Anschwellung,  welche  nach  Jodpinselung  schnell  ver- 
schwand. 

Bei  Verwendung  desselben  muß  der  Pulpakopf  nach  der  Ätzung 
ausgebohrt  werden,  und  läßt  sich  das  Pulpinal  (vorher  wasche  ich  die 
Höhlung  mit  lOproz.  Karbollösung  aus)  sehr  gut  in  die  Nervenkopfhöhle 
einreiben  und  mit  Guttapercha  bedecken.  Hierauf  die  Kronenfüllung. 
Der  Patient  hat  nach  dieser  Behandlung  meist  kaum  eine  Empfindung. 

Ob  diese  guten  P]rfolge  dauernd  sind,  weiß  ich  nicht  und  bin  da- 
her immer  noch  für  die  gründliche  Entfernung  der  Nerven  mit  darauf- 
folgenden Wurzelfüllungen,  wenn  diese  Behandlung  einer  eventuellen 
Wiederbehandlung  vom  Patienten  vorgezogen  wird. 

Herr  Hoffmann  erwidert  Herrn  Starcke  und  Herrn  Schwarze, 
daß  Abraham  selbst  das  Formagen  nicht  zur  Bedeckung  amputierter 
Pulpenstümpfe  empfehle,  sondern  nur  zur  Überkappung  lebender 
Pulpen. 

Herr  Lewin  (a.  G.)  verwendet  seit  längerer  Zeit  die  S c heuer - 
Hchen  und  Bonn  eck  eschen  Formali  u -Pasten  mit  bestem  Erfolg.  Er 
trägt  das  Medikament  mit  einer  Asbestkappe  auf. 

Herr  A.  Schwarze  betont  nochmals  die  Notwendigkeit,  stets 
ohne  Zutritt  von  Speichel,  also  unter  Cotferdain,  zu  amputieren. 

Herr  Deutschmann  bedeckt  die  Pulpenstü tupfe  mit  einer  Paste 
aus  Tannin,    Kreosot  und  Bals.  Peruvianum,  welche  er  sehr  empfiehlt. 

Herr  Sachse  weist  wiederholt  auf  die  Hei  deck  eschen  Fül- 
lungsanker hin  für  die  Fälle,  wo  man  Halt  in  der  Pulpenkammer 
suchen  muß. 

Man  lege  also  eine  an ti septische  Paste  auf  die  Pulpastümpfe  und 
befestige  darüber  mit  Cement  einen  Füllungsanker. 

Herr  R.  Parreidt  bestreitet  die  Möglichkeit  einer  Asepsis  beim 
Ausbohren  der  Pulpa,  da  diese  doch  schon  infiziert  sei  und  der  Bohrer 
daher  schon  bei  jeder  Berührung  der  Pulpa  septisch  werde. 

Herr  Hoff  mann  fragt  Herrn  Lewin,  ob  denn  die  Formaldehyd- 
präparate überhaupt  haltbar  seien,  was  Herr  Lewin  in  Bezug  auf  die 
„Tubenpräparatc"  bejaht. 

Herr  Starcke:  Meine  Herren!  Es  wird  stets  sehr  schwierig  sein, 
die  erkrankten  Nerven  ganz  oder  teilweise  zu  erhalten.  Das  Modi, 
kament  hat  einen  zu  kleinen  Angriffspunkt  zur  Ausheilung  der  Nerven 
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Wenn  der  Chirurg  eine  Wunde  behandelt,  so  sorgt  er  dafür,  daß  seine 
Heilmittel  eine  möglichst  große  Angriffsfläche  vorfinden.  Solche 
können  wir  bei  den  Zahnnerven  nicht  schaffen.  Wir  müssen  bedenken, 
daß  die  Tiefe  des  Wurzelkanals,  resp.  die  Länge  der  er- 
krankten Nerven  10 — 15  mal  größer  ist  als  die  Angriffs- 
fläche für  das  Medikament  zur  Ausheilung  oder  Erhaltung 
der  Nerven. 

Der  Fragekasten  enthielt  die  Frage:  Wie  erhält  man  seine 
Injektionsspritzen  am  besten  gebrauchsfähig?  Dazu  fragt 
Herr  Hoff  mann,  welches  der  beste  Kolben  sei. 

Herr  Fritzsche  empfiehlt  Spritzen,  die  ganz  aus  Glas  sind  und 
Kautschukdichtung  haben;  ganz  zu  verwerfen  seien  Kolben  mit  Leder- 
dichtung. Schweigger  in  Tuttlingen  habe  Behälter  angegeben  t>  in 
denen  man  die  Spritzen  stets  in  Alkohol  liegen  haben  könne. 

Herr  Starcke:  Meine  Herren!  Die  Kanülen  rar  Injektionsspritze 
erbalte  ich  mir  dadurch  lange  Zeit  brauchbar,  daß  ich  dieselben  vor 
und  nach  dem  Gebrauche  einigemale  mit  Wasser  oder  Karbolwasser 
fülle  und  über  der  Spiritusflamme  ausdampfen  lasse. 

Nach  dem  Gebrauch  reibe  ich  sie  nach  der  Ausdampfung  mit 
einem  sauberen  Tuche  ab,  führe  sie  nochmals  trocken  durch  die 
Flamme,  ziehe  den  Draht  hindurch  und  lege  sie  in  das  Auf  bewahrungs- 
glas  zurück.  Die  Kanülen  der  Injektionsspritze  führe  ich  nach  dem  Ge- 
brauch ebenfalls  durch  die  Flamme,  reibe  sie  Hauber  ab  und  lasse  die 
Spritze  mit  Kanüle,  mit  Carbolwasser  halb  gefüllt,  liegen,  da  ich  sie 
zum  Auswaschen  der  Wundkanäle  sehr  oft  brauche. 

Den  Rest  des  Abends  füllten  sehr  interessante  Mitteilungen  des 
Herrn  Hesse  aus,  über  die  zahnärztlichen  Leistungen  der  hiesigen 
Ortskrankenkasse. 


Auszüge. 

Lemerle:  Präsentation  de  Comprimäs  de  Chlorhydrate  deCocaine 
an    chlorure    de    sodlnm    pour  injectlones  hypodermiqnes. 

(L'Odontologie  1901.  No.  11.  3.  547.) 

Lemerle  ließ  sich  komprimierte  Tabletten  herstellen,  welche 
je  0,01  Cocain,  hydrochloric.  und  Chlornatrium  als  Constituens  ent- 
halten. Da  gerade  die  Kokainlösungcn  sehr  dem  Verderben  ausgesetzt 
sind  und  anderenteils  Zusätze  von  Karbolsäure  u.s.w.  leicht  Reizerschei- 
nungen an  der  Injektionsstelle  hervorrufen,  so  sind  solche  Tabletten 
sicher  recht  vorteilhaft,  zumal  ihr  Preis  5  Pfg.  pro  Stück  ein  mäßiger  ist. 

Prof,  Port  (Heidelberg). 

Dr.  med.  Philipp  (Lüneburg):  Zw  ei  Yer^iftungen  mit  Anämorenin. 

(Deutsche  zahnärztliche  Wochenschrift.  Jahrg.  5.  No.  33.) 

Der  erste  Fall  trat  bei  der  Entfernung  des  Weisheitszahnes  rechts 
unten  bei   einem  kräftigen  jungen  Mädchen  auf.    Der  Patientin  war 
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vor  einigen  Wochen  mit  Kokaininfiltration  ein  Zahn  mit  gutem  Erfolge 
gezogen  worden.  Nach  Injektion  einer  unverdünnten  Lösung  Ana- 
morenin  und  zwar  nach  Entleerung  einer  halben  Spritze  traten  die 
Vergiftungserscheinungen  auf.  Patientin  wurde  unruhig,  klagte  über 
starkes  Herzklopfen  und  ließ  eine  leichte  Cyanose  des  Gesichtes,  eine 
stärkere  der  Lippen  wahrnehmen.  Die  Spitzen  aller  Finger  waren 
anämisch ,  ebenso  die  Volarflächen  der  Hände.  Die  Anämie  war  auf 
der  Seite,  wo  die  Injektion  erfolgt  war,  stärker,  als  auf  der  anderen. 
Die  Hände  waren  kalt,  der  Puls  schwach,  108  bis  110.  Dann  trat  ein 
stärker  werdender  Tremor  auf,  krampfartige  Zuckungen  am  ganzen 
Körner,  besonders  an  den  Armen  und  am  Kiefer.  Patient  fühlte  sich 
getrieben,  im  Zimmer  herumzugehen.  Übelkeit,  Schwindel,  Bewußt- 
seinstrübung; Ohnmacht  zeigte  sich  nicht.  Nach  5  Minuten  trat  all- 
mählich Besserung  ein.  Der  Tremor  blieb  noch  25  Minuten  be- 
merkbar. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  Dame  im  mittleren  Lebensalter,  das 
Herz  ist  nicht  ganz  intakt,  doch  läßt  sich  ein  Fehler  nicht  nachweisen. 
Nach  Injektion  von  0,4  ccm  zeigte  sich  hier  auch,  wie  im  ersten  Falle 
Kontraktion  der  Gefäße,  erhöhter  Blutdruck,  vermehrter  Puls,  sekun- 
däre Atemnot  und  Tremor.  Bemerkenswert  ist  noch,  daß  eine  lncision, 
die  Verfasser  zwecks  schnelleren  Entfernung  des  Mittels  machte,  nach 
Angabe  der  Patientin  sehr  schmerzhaft  war,  trotz  der  Anämie  des 
Zahnfleisches.  Dr.  R.  Parreidt  (Leipzig). 


Kleine  Mitteilungen. 


Auszeichnungen.  Prof.  Walkhoff  ist  von  der  Königl.  Uni- 
versität München  zum  außerordentlichen  Universitätsprofessor 
und  Dr.  med.  hon.  caus.  ernannt  worden. 

Gösta  Hahl,  in  Berlin,  der  eine  Berufung  nach  Helsingfors 
erhalten  und  angenommen  hat,  erhielt  den  Professor titel. 


Central- Verein  Deutscher  Zahnärzte. 

Im  April  hat  der  Central- Verein  einen  kurzen  Auszug  aus 
dem  Bericht  über  seine  erste  Narkosenstatistik  (vergl.  Deutsche 
Monatsschr.  f.  Zahnh.  1903.  Februarheft)  an  alle  Zahnärzte  des 
Deutschen  Reiches  sowie  Österreich-Ungarns  und  der  Schweiz 
geschickt  mit  der  Aufforderung,  sich  an  der  zweiten  Narkoseu- 
statistik  zu  beteiligen.  Die  mitgeschickte  Fragekarte  bittet  der 
Vorstand  bis  Ende  Juni  an  den  Vorsitzenden  Prof.  Dr.  Miller, 
Berlin  W.,  Viktoriastr.  30,  ausgefüllt  und  mit  einer  10  Pfennig- 
marke (in  der  Schweiz  25  Centimes)  frankiert  einzuschicken. 
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Deutsche  Monatsschrift 

für 

Zahnheilkunde. 


[Nachdruck  verboten.] 

Über  die  Selbstregulierung  des  Gebisses. 

Ans  dem  zahnärztlichen  Institut  der  Universität  Breslau/ 

(Direktor:  Prof.  Dr.  Partsch). 

Von 
Dr.  A.  Kauert,  Zahnarzt  in  Breslau. 

Die  tägliche  Erfahrung  lehrt  uns,  daß  die  Stellung  der  Zähne 
nach  beendeter  Durchbruchsbewegung  keine  definitive  zu  sein 
braucht,  wir  sehen  vielmehr  oft  genug,  daß  auch  nachher  noch, 
und  zwar  nicht  selten  recht  beträchtliche  Ortsveränderungen  vor 
sich  gehen.  Wir  können  eine  solche  Ortsveränderung  in  der 
Vertikalen  (Längerwerden  des  Zahnes)  konstatieren  in  jedem  Falle, 
wo  der  Antagonist  fehlt,  sie  erfolgt  in  der  Horizontalebene,  wenn 
ein  Nachbar  verloren  gegangen  ist,   sei  es,   daß  eine  Vor-  oder  | 

Rückwärtsbewegung  einsetzt,  sei  es,  daß  sich  eine  Neigung  im 
Winkel  vollzieht;  sie  erfolgt,  wenn  auch  seltener,  in  der  Sagittal- 
ebene,  z.  B.  an  den  Frontzähnen  bei  fehlenden  seitlichen  Stützen 
nach  Verlust  der  Molaren  und  Senkung  des  Bisses  und  dergl; 
und  wir  bemerken  sie  endlich  als  Drehung  um  die  eigene  Achse 
nach  Extraktion  einzelner  oder  mehrerer  Zähne  und  dadurch  be-  | 

dingter  Änderung  der  Bißverhältnisse.  i 

Die  Fähigkeit  der  Zähne,  auch  nach  beendetem  Durchbruch 
noch  Platzveränderungen  vornehmen  zu  können,  macht  sich  die 
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Therapie  bekanntlich  seit  langem  bei  Stellungsanomalien  zunutze, 
indem  sie  letztere  mittels  mechanisch  wirkender  Apparate,  welche 
eine  Zug-  oder  Druckwirkung  ausüben,  zu  beseitigen  sucht 

Nun  stellen  selbstverständlich  auch  die  oben  erwähnten 
scheinbaren  Eigenbewegungen  der  Zähne  keine  ausschließlichen 
Aktivbewegungen  derselben  dar.  Auch  sie  sind  vielmehr  größten« 
teils  Passivbewegungen,  Bewegungen,  welche  unter  der  Einwirkung 
gewisser  von  außen  auf  die  Zähne  angreifenden  Kräfte  zu  stände 
kommen.  Aber  im  Gegensatz  zu  den  mechanischen  Zug-  und 
Druckkräften  der  Richtmaschinen  wird  man  jene  Kräfte  in  ge- 
wissem Sinne  als  die  dem  Organismus  zur  Verfügung  stehenden 
natürlichen  Kräfte  bezeichnen  können.  Lippen-,  Wangen-  und 
Zungendruck  werden  sie  im  allgemeinen  genannt.  Was  es  damit 
für  eine  Bewandtnis  hat,  und  welche  Kräfte  hierbei  tatsächlich  in 
Wirksamkeit  treten,  werden  wir  weiter  unten  erörtern. 

Zunächst  sei  nur  so  viel  gesagt,  daß  jene  „natürlichen"  Kräfte 
mancherlei  Selbstregulierungen  im  Gebiß  ohne  irgend  welche  Unter- 
stützung unsererseits  zuwege  bringen.  Es  sei  z.  B.  an  die  Fälle 
erinnert,  in  denen  ein  Zahn  trotz  vorhandener  Lücke  labialwärts 
oder  lingualwärts  erscheint  und  nun  scheinbar  ganz  von  selbst 
an  seinen  Platz  wandert;  es  sei  der  Fälle  gedacht,  in  denen  bei 
Verlust  eines  Zahnes  die  Nachbarn  die  entstandene  Lücke  aufzu- 
teilen suchen,  überhaupt  der  Fälle,  in  denen  bei  Unterzahl  in 
einem  Kiefer  (wenn  sie  nicht  zu  beträchtlich  ist)  die  vorhandenen 
Zähne  durch  entsprechende  Lückenbildung  doch  noch  eine  mög- 
lichst ausgiebige  Artikulation  mit  denen  des  Gegenkiefers  her- 
zustellen suchen  u.  dergl.  mehr. 

Die  Situationen  indessen,  in  denen  Selbstregulierungen  ohne 
jegliche  Nachhülfe  von  statten  gehen,  sind  doch  beschränkt.  Sehr 
oft  sehen  wir,  daß  die  Natur  allein  sich  nicht  zu  helfen  vermag. 
Es  stellen  sich  Hemmnisse  in  den  Weg,  welche  die  natürlichen 
Kräfte  nicht  ohne  weiteres  zu  überwinden  vermögen. 

Und  erst  dann,  wenn  die  selbstregulierenden  Kräfte  versagen 
oder  nicht  ausreichend  wirksam  werden  können,  hat  die  Zahn- 
heilkunde mit  ihren  Hülfsmitteln  einzusetzen.  Sie  kann  es  in 
zweifacher  Weise,  und  zwar  entweder  auf  dem  Wege,  daß  sie 

1.  die  Wirkung  der  natürlichen  Kräfte  mittels  „Richt- 
maschinen'4 zu  verstärken  und  dadurch  die  in  Gestalt  des 
Hemmnisses  entgegenstehenden  Kräfte  zu  überwinden  sucht,  oder 
indem  sie 

2.  durch  zweckmäßige  Extraktionen  die  durch  das  Hemmnis 
gebundenen  natürlichen  Kräfte  wieder  frei  macht  bez.  den 
event.  gar  nicht  zur  Wirksamkeit  gelangten  Kräften  zu  ihrem 
normalen  Einfluß  auf  die  Zähne  verhilft. 
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Der  erstgenannte  Weg  ist  bisher  von  der  Zahnheilkunde 
vorwiegend  beschritten  worden.  In  Zukunft  wird  die  Methode, 
in  geeigneten  Fällen  die  Regulierung  des  Gebisses  ohne 
Znhfilfenahme  mechanischer  Apparate  durch  die  Natnr 
selbst  besorgen  zu  lassen,  mehr  and  mehr  geübt  werden. 

Letztere  Art  der  Therapie  erstrebt  und  erreicht  —  Mittel 
zum  Zweck  ist  ihr  dabei  die  Extraktion  eines  oder  mehrerer 
Zahne  —  die  Selbstregulierung  des  Gebisses 

1.  bei  vielen  Fällen,  in  denen  eine  Stellungsanomalie  zu  be- 
seitigen ist  und 

2.  dann,  wenn  es  gilt,  bei  schlechtem  Zahnmaterial  dem  Auf- 
treten der  Karies  dadurch  vorzubeugen,  daß  durch  bequemere 
Stellung  der  Zähne  die  Reinigung  des  Gebisses  erleichtert  wird. 

Sicher  ist  bisher  rein  empirisch  diese  Behandlungsweise  schon 
von  verschiedenen  Seiten  geübt  worden.  Aber  es  fehlt  noch  an 
festen  Normen  für  die  genannte  Art  der  Behandlung;  es  fehlt  an 
Untersuchungen,  die  auf  Grund  genauer  Messungen  an  einem 
entsprechenden  Beobachtungsmaterial  bestimmte  Grundsätze  für 
diese  Methode  und  ihre  Grenzen  festlegen  und  auf  Fragen  sichere 
Antwort  geben,  welche  jedem,  der  den  angedeuteten  Weg  be- 
schreiten will,  aufstoßen. 

Ist  es  geraten,  bei  perverser  Stellung  der  Incisivi  die  MilchT 
eckzfthne  zu  entfernen?  Wird  durch  vorzeitige  Extraktion  de? 
Milcheckzähne  die  Durchbruchszeit  der  entsprechenden  bleibenden 
Zähne  beeinflußt?  Können  auch  die  Milcheckzähne  Ortsverände- 
rungen vornehmen?  Welche  Milchzähne  sollten  unbedingt  bis 
zum  Ersatz  durch  ihre  Nachfolger  konserviert  werden?  Welcher 
oder  welche  bleibenden  Zähne  sind  bei  Stellungsanomalien  am 
zweckmäßigsten  zu  entfernen,  welche,  wenn  die  Extraktion  die 
Bedeutung  einer  prophylaktischen  Maßnahme  gegen  zu  leichtes 
Auftreten  der  Karies  hat?  Ist  stets  gleichzeitig  der  Antagonist 
zu  opfern?  Zu  welcher  Zeit  wird  die  Extraktion  am  besten  aus- 
geführt? Wieweit  erstreckt  sich  die  Wirkung  der  Extraktion 
mit  Rücksicht  auf  das  Wandern  der  Zähne?  Wie  kommt  das 
Wandern  der  Zähne  zu  stände?  Macht  der  Durchbruch  der  Weis- 
heitszähne die  durch  die  Extraktionen  angestrebte  Lückenbildung 
wieder  illusorisch?  Wird  durch  die  Extraktion  das  weitere 
Kieferwachstum  gänzlich  gehemmt?  Welches  sind  die  Grenzen  für 
diese  Behandlungsmethode?  Das  sind  Fragen,  die  alle  mehr  oder 
minder  einer  abschließenden  Beantwortung  harren. 

Nur  die  sogenannte  frühzeitige  Extraktion  der  ersten  Molaren 
—  eine  Seite  unseres  Themas  —  und  ihre  Wirkung  auf  das 
übrige  Gebiß  ist  bisher  von  verschiedenen  Autoren  zum  Gegen- 
stand  eingehender  Erörterungen  gemacht  worden  —  es  genügt 
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die  Namen  Andrieu,  Greve,  Fenchel,  Sternfeld,  Förberg 
zn  nennen  — ,  aber  auch  hierüber  ist  bisher  eine  Übereinstimmung 
der  Ansichten  nicht  erzielt. 

Angabe  dieser  Arbeit  soll  es  darum  sein,  zunächst  einmal 
Klarheit  über  die  bei  Selbstregulierungen  tätigen  Kräfte  zu  schaffen; 
denn  erst,  wenn  wir  uns  mit  letzteren  vertraut  gemacht  haben, 
werden  wir  in  jedem  Einzelfalle  mit  einiger  Sicherheit  zu  ent- 
scheiden vermögen,  ob  die  Selbstregulierung  ohne  alles  Zutun 
unsererseits  möglich,  oder  ob  künstliche  Nachhülfe  nötig  ist.  So- 
dann werden  wir  weiter  auf  Grund  der  Beschreibung  einer  größeren 
Anzahl  von  Fällen ])  ein  Urteil  darüber  gewinnen,  welche  Art 
von  Fällen  überhaupt  der  Selbstregulierung  mit  Unterstützung 
durch  die  Extraktion  zugänglich  sind.  Wir  werden  dabei  finden, 
daß,  wie  schon  betont,  einmal  gewisse  Formen  von  Stellungs- 
unregelmäßigkeiten der  Zähne  und  andererseits  schlecht  denti- 
nzierte Gebisse,  bei  denen  es  gilt,  günstigere  Bedingungen  für 
ihre  Reinigung  zu  schaffen ,  für  diese  Therapie  geeignet  sind. 
Genaue  Messungen  an  den  entsprechenden  Modellen  werden  uns 
über  die  dabei  zu  beobachtenden  Gesichtspunkte  unterrichten. 
Es  bedarf  dann  kaum  noch  besonderer  Betonung,  daß  alle  die- 
jenigen Stellungsanomalien,  welche  weder  der  Selbstregulierung 
ohne  alle  Nachhülfe,  noch  der  Selbstregulierung  mit  Unterstützung 
durch  die  Extraktion  zugänglich  sind,  durch  Anwendung  mecha- 
nisch wirkender  Apparate  behandelt  werden  müssen. 

Zunächst  gilt  es  also,  uns  einmal  über  Natur  und 
Wesen  der  dem  Organismus  zur  Verfügung  stehenden 
natürlichen  Kräfte  zu  orientieren,  denn  in  der  Literatur 
herrscht  bislang  hierüber  größte  Unklarheit.  Es  ist  da,  wenn 
überhaupt  einmal  auf  jene  Kräfte  eingegangen  wird,  meist  nur 
von  Lippen-,   Wangen-   und  Zungendruck   die  Rede.     Was   man 


1)  Partsch,  dem  ich  die  Anregung  und  das  Material  zur  vor- 
liegenden Arbeit  verdanke,  führte  seit  Anfang  der  90er  Jahre  in  der 
Kbnik  methodisch  die  Extraktion  als  therapeutische  Maßnahme  bei 
Stellungsanomalien  durch  und  suchte  in  verschiedenen  Altersstadien 
Abdrücke  von  den  so  behandelten  Fällen  zu  gewinnen.  Die  poli- 
klinische Klientel  einer  Großstadt  mit  ihrer  fluktuierenden  Tendenz 
eignet  sich  nun  gerade  für  soweit  ausschauende  Beobachtungen  ver- 
hältnismäßig wenig.  Ist  doch  eine  mindestens  10jährige  Beobachtung»- 
zeit  desselben  Falles  nötig,  wenn  er  nach  den  verschiedensten  Rich- 
tungen bin  genügende  Aufklärung  geben  soll.  Ferner  ließ  sich  bei 
der  Neuheit  der  Materie  von  vornherein  noch  nicht  so  übersehen,  von 
welcher  Bedeutung  ein  Modell  auch  des  nicht  behandelten  Gegenkiefers 
für  die  Untersuchung  sein  könnte,  sodaß  anfänglich  oft  nur  von  einem 
Kiefer  Abdruck  genommen  wurde.  Aber  trotz  der  entgegenstehenden 
Schwierigkeiten  wurde  doch  schließlich  ein  Material  gewonnen,  das 
eine  ausreichende  Grundlage  für  die  Beantwortung  der  aufgeworfenen 
Probleme  gibt. 
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•ich  darunter  eigentlich  zu  denken  hat,  ist  nirgends  erklärt. 
Schon  Sauer1)  benutzt  den  „Lippendruck",  um  nach  Extraktion 
der  1.  Molaren  bez.  2.  Bikuspidaten  und  Zurücknahme  der  2.  und 
1.  Bikuspidaten  bez.  1.  Bikuspidaten  (und  event.  Eckzähne)  mittels 
Schrauben  nachher  die  Frontzähne  oder  nur  Schneidezähne  von 
selbst,  ohne  weitere  mechanische  Einwirkung  zurücktreten  zu 
lassen.  Aber  über  den  „Lippendruck"  selbst  spricht  er  sich  nicht 
weiter  aus.  Sternfeld2,  3)  geht  überhaupt  auf  die  die  Zähne  trei- 
benden Kräfte  nicht  ein,  sondern  spricht  nur  von  „der  Tendenz 
anormal  stehender  Zähne,  spontan  in  den  für  sie  freigewordenen 
Baum  einzurücken u  und  will  die  eben  erwähnte  Ansicht  Sauers 
wohl  bei  Extraktion  des  1.  Bikuspidaten,  aber  nicht  bei  Ent> 
fernung  des  1.  Molaren  gelten  lassen.  Walkhoff4)  spricht 
gleichfalls  nur  von  der  „Tätigkeit  der  Lippen  und  Backen,  ver- 
bunden mit  derjenigen  der  Zunge",  welche  kleinere  Abweichungen 
in  der  Stellung  noch  nach  dem  Durchbruch  des  betreffenden  Zahnes 
ausgleicht,  v.  Langsdorff6)  sagt,  mit  Tomes  sei  auch  er  der 
Ansicht,  daß  die  Kräfte,  welche  die  Zähne  zwingen,  den  ihnen 
gebührenden  Platz  im  Zahnbogen  einzunehmen,  Lippen  und  Wangen 
einerseits  und  die  Zunge  andererseits  seien.  Guilford6)  erwähnt 
bei  Erklärung  des  Zustandekommens  des  V-förmigen  Kiefers  den 
Druck  der  Backenmuskeln.  Er  meint,  die  Ursachen  des  V-förmigen 
Kiefers  seien  noch  in  Dunkel  gehüllt;  am  wahrscheinlichsten  sei 
die  Hypothese  von  Charles  Tomes,  nach  welcher  der  Druck 
der  Backenmuskeln  auf  die  Seiten  des  Zahnbogens  während  des 
Schlafens  mit  offenem  Munde  (wegen  Mandelhypertrophie)  die 
Abplattung  der  Reihen  von  den  Seiten  her  bewirkt.  Parreidt7) 
weist  bei  Behinderung  der  Nasenatmung  durch  adenoide  Wuche- 
rungen (also  Mundatmung!)  darauf  hin,  daß  die  Wange  durch  den 


1)  Sauer,  Lippendruck,  ein  Mittel  zum  Zurückdrängen  vor- 
stehender Schneide-  und  Eckzähne  im  Ober-  und  Unterkiefer.  Deutsche 
Vierteljahrsöchrift  für  Zahnheilkunde  1887,  Seite  125. 

2)  Stern feld,  Anomalien  der  Zähne,  Abschnitt  Allgemeine 
Therapie,  im  Scheff sehen  Handbuch  der  Zahnheilkunde.  1.  Band. 
Wien  1891.    Seite  519. 

3)  Stern  feld,  Therapie  der  anomalen  Zahnstellungen,  im  S  c  h  e  f  f  - 
sehen  Handbuch  der  Zahnneilkunde.  3.  Band.  Wien  1891.  Seite  372  ff. 

4)  Walkhoff,  Die  Unregelmäßigkeiten  in  den  Zahnstellungen 
und  ihre  Behandlung.    Leipzig  1891.    Seite  8  und  49. 

5)  v.  Langsdorff,   Allgemeine  Regeln  für   die  Regulierung  der 
Zähne.    Deutsche  Vierteljahrsschrift  für  Zahnheilkunde  1878,  Seite  8  ff. 

6)  Guilford,  Die  Ursachen  unregelmäßiger  Zahnstellungen. 
Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde.  IX.  Band.  1891.  Seite  52  ff. 
Deutsch  von  Jui.  Parreidt. 

7)  Parreidt,  Über  den  Einfluß  adenoider  Wucherungen  im 
Nasenrachenraum  auf  die  Zahnstellung.  Deutsche  Monatsschrift  für 
Zahnheilkunde  1896. 
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herabhängenden  Unterkiefer  in  die  Länge  gezogen  einen  geringen 
aber  fortdauernden  Seitendruck  anf  die  Zähne  ausübt  Überdies, 
meint  Parreidt,  fehle  der  Gegendruck  des  normalerweise  nach 
außen  wirkenden  Unterkiefers,  denn  auch  dieser  werde  durch  die 
Weichteile  etwas  gedrückt,  und  ebenso  könne  die  Zunge  im  ge- 
öffneten Munde  ihre  Druckwirkung  nicht  ausüben.  Port x) 
schreibt  dem  Druck  der  Wangenweichteile  große  Bedeutung  zu. 
Port  behandelt  vor  allem  die  Veränderungen  des  Unterkiefers 
bei  Mundatmem  durch  Artikulationsdruck  und  Wangendruck, 
durch  welche  der  Querdurchmesser  des  Unterkiefers  verkürzt,  der 
Längsdurchmesser  verlängert  werde.  Die  Ätiologie  dieser  Ver- 
änderungen sucht  Port  in  den  physiologischen  Druck  Verhältnissen 
im  Nasenrachenraum  während  des  Atmungsaktes,  im  negativen 
Druck,  der  in  der  Nasenhöhle,  im  positiven  Druck,  der  in  der 
Mundhöhle  herrscht  Als  mächtige  Komponente  sei  dabei  auch 
der  seitliche  Druck,  der  von  den  Weichteilen  der  Wange  aus- 
geübt wird,  anzusehen.  Warnekros2)  weist  besonders  auf  die 
Bedeutung  der  Bewegung  des  Unterkiefers  (d.  h.  mit  anderen 
Worten  also  des  Kaudrucks.  Der  Verf.)  für  die  Stellung  der 
Zähne  hin.  Wir  müssen  nach  ihm  als  Hülfsmittel  für  die  Ein- 
stellung der  Zähne  nicht  nur  den  Zungendruck  einerseits,  den 
Lippen-  und  Wangendruck  andererseits  ansehen,  sondern  als  weit- 
aus wichtigstes  die  Bewegungen  des  Unterkiefers.  StellungBanomalien 
der  Zähne  (sowie  auch  pathologischer  Prognathismus  und  patho- 
logische Progenie)  entstehen  nach  Warnekros  einmal  durch 
nicht  richtiges  Zusammenwirken  der  genannten  Hülfsmittel  für 
die  Einstellung  der  Zähne  und  andererseits  durch  Hemmungen 
der  Bewegungen  des  Unterkiefers.  Die  Bewegungen  des  Unter« 
kiefers  sind  1.  Vor-  und  Rückwärtsbewegung,  2.  seitliche  und 
3.  Auf-  und  Abwärtsbewegung.  Die  Vor-  und  Rückwärtsbewegung 
gibt  nach  Warnekros  dem  durchbrechenden  Zahn  die  Richtung, 
indem  der  Bissen  bei  seiner  Aufnahme  wie  eine  schiefe  Ebene 
wirkt;  die  seitliche  Bewegung  von  rechts  nach  links  stellt  in 
dem  Oberkiefer  die  linksseitigen,  die  seitliche  Bewegung  von 
links  nach  rechts  die  rechtsseitigen  Zähne  ein;  ebenso  im  Unter- 
kiefer; die  Auf-  und  Abwärtsbewegung  endlich  fixiert  die  Zähne 
in  ihrer  Stellung. 

Finden  wir  so  den  Lippen-,  Wangen-  und  Zungendruck  auch 
nirgends  näher  definiert,  so  wird  man  doch  in  der  Annahme 
nicht  fehl  gehen,  daß  man  sich  die  Wirkung  der  Eigen- 


1)  Port,   Über   Kieferdifformitäten.     ößterr.-ungar.   Vierteljahrs- 
schrift  für  Zahnheilkunde.    1896.    Seite  306. 

2)  Warnekros,    Über    die    Entstehung    der    anomalen    Zahn- 
stellungen.   Ö8terr, -ungar.  Vierteljahrsschr.  f.  Zahnheilk.   X.  Bd.    1894. 
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schwere    and    Kontraktion    der   genannten   muskulösen 
Weichteilgebilde  darunter  gedacht  hat 

Gegenüber  der  Auffassung  nun,  daß  Muskelschwere  und 
Muskelkontraktion  die  Verschiebungen  der  Zähne  zu  stände  bringen, 
vertreten  wir  die  Anschauung,  daß  jene  beiden  Momente  dabei  nicht 
von  ausschlaggebender  Bedeutung  sind,  um  so  weniger  als  sowohl  die 
Eigenschwere  wie  <Jie  Eontraktionswirkung  in  dem  dabei  in  Frage 
kommenden  Alter  noch  nicht  erheblich  sind.  Sie  allein  vermöchten 
gewiß  nicht  so  beträchtliche  Ortsveränderungen  im  Gebiß  zu  voll- 
ziehen, wie  wir  sie  in  vielen  der  unten  beschriebenen  Fälle  beob- 
achten können. 

Es  erscheint  uns  vielmehr  wahrscheinlich,  daß  eine 
andere  bislang  nicht  genügend  beachtete  Kraft  es  ist, 
durch  deren  Mitwirkung  hauptsächlich  die  oft  über- 
raschenden Wanderungen  der  Zähne  zu  stände  kommen, 
wir  meinen  den  äußeren  Luftdruck,  den  Druck  der 
Atmosphäre. 

Der  äußere  Luftdruck  überträgt  sich  einesteils  durch  die 
Weichteile,  Lippen  und  Wangen  (Weichteilluftdruck),  andernteils 
durch  den  Unterkiefer  (Unterkieferluftdruck)  auf  Knochengerüst 
des  Gesichtsschädels  und  Zahnreihen  nnd  ist  für  die  Form- 
gestaltung des  ersteren  und  die  Stellung  der  Zähne  sicher  von 
größtem  Einfluß. 

Parts ch  hat  seit  Jahren  in  seinen  Vorlesungen  auf  die 
Bedeutung  des  Luftdrucks  für  die  Stellung  der  Zähne  und 
die  Entwickelung  der  Kiefer  aufmerksam  gemacht  und  konnte 
die  Wirkung  derselben  oft  genug  klinisch  demonstrieren  (cf. 
Seite  347). 

Nun  kann  bekanntlich  der  Druck  der  Atmosphäre  bei  all- 
seitiger gleichmäßiger  Wirksamkeit  auf  die  Körper  nicht  zur 
Geltung  kommen.  Es  ist  dies  vielmehr  nur  dann  möglich,  wenn 
eine  Druckdifferenz  vorhanden  ist  und  damit  ein  einseitiges  Über- 
wiegen der  Atmosphäre  statthat.  Letztere  kann  somit  natürlich 
den  Zähnen  und  Kiefern  gegenüber  nur  dann  in  die  Erscheinung 
treten,  wenn  die  Mundhöhle  einen  luftleeren  oder  doch  luft- 
verdünnten Baum  darstellt. 

Wir  müssen  daher,  da  es  sich  bei  Berücksichtigung  des 
atmosphärischen  Druckes  als  regulierender  Kraft  um  einen  bisher 
nicht  genügend  gewürdigten  Gesichtspunkt  handelt,  zunächst 
noch  eingehender  den  Nachweis  führen,  daß  wir  es  tatsäch- 
lich in  der  Mundhöhle  unter  gewissen  Bedingungen 
mit  einem  luftleeren  bez.  luftverdünnten  Baum  zu 
tun  haben. 
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Nim,  Mezger1),  Donders2)  und  Anerbach3)  haben  den 
Beweis  hierfür  erbracht. 

Mezger  zeigt  an  einer  Reihe  von  Beobachtungen,  die  jeder 
an  sich  selbst  nachprüfen  kann,  wie  die  Fixation  des  Unterkiefers 
gegeü  den  Oberkiefer  bei  geschlossenem  Munde  nicht  bloß  auf  die 
Wirkung  der  Muskulatur,  sondern  vor  allem  auf  den  atmosphä- 
rischen Luftdruck  zurückzuführen  sei.  Wegen,  der  grundlegenden 
Bedeutung  der  Mezgerschen  Ausführungen  für  unsere  Arbeit 
seien  dieselben  im  Wortlaut  wiedergegeben. 

Mezger  sagt: 

Der  Unterkieferknochen  ist  durch  die  an  ihm  sich  inserierenden 
Muskeln  nahezu  in  einem  Aequilibruum  und  zwar  derartig  in  dem- 
selben gehalten,  daß  bei  Kontraktion  einzelner  Muskelgruppen  die 
bekannte  Drehung  und  Verschiebung  folgen.  Ein  vollständiges  Gleich- 
gewicht ist  jedoch  nicht  lediglich  durch  den  Tonus  der  Muskulatur 
bedingt,  und  zumal  muß  aus  rationellen  Gründen,  wie  aus  experimentell 
leicht  zu  gewinnenden  Erfahrungen  das  sonst  gelehrte  Aufgehängtsein 
der  Mandibula  an  den  Kaumuskeln  ausgeschlossen  werden.  Während 
man  ohne  jede  subjektive  Beschwerde  stundenlang  den  Mund  ge- 
schlossen halten  kann  und  dabei  sicher  nicht  fühlt,  daß  ein  durch 
konstantes  Ziehen  angestrengter  Temporalmuskel  vorbanden,  wird  das 
unangenehme  Bewußtsein  eines  solchen  Tatbestandes  leicht  hervor- 
gerufen, wenn  man  versucht,  bei  selbst  minimal  geöffneten  Lippen  und 
völlig  gleichmäßig  erschlaffter  Muskulatur  nur  fünf  Minuten  lang  zu 
atmen,  wobei  der  Unterkiefer  mit  schwachem  Zug  auf  die  genannten 
Muskeln  wirkt.  Ungleich  stärker  wird  natürlich  das  Gefühl  der  An- 
strengung oder  richtiger  die  Dehnung  im  Temporalmuskel,  wenn  man 
durch  Anhängen  schon  eines  geringes  Gewichtes  den  Unterkiefer 
beschwert. 

Selbst  bei  strengem  Vorsatz,  die  Muskulatur  im  erschlafften  Zu- 
stande zu  erhalten,  tritt  schnell  Ermüdung  ein,  kommen  unwillkürliche 
Kontraktionen  des  dann  länger  gedehnten  Muskels  vor.  Ein  ferneres 
stets  zu  beobachtendes  Vorkommnis  ist  es,  daß  man  sofort,  wenn  man 
bei  geschlossenem  Munde  den  Unterkiefer  vom  Oberkiefer  entfernen 
will,  die  Wangenschleimhaut  zu  beiden  Seiten  zwischen  die  Zahnreihen 
beider  Kiefer  sich  einstülpen  fühlt  und  Speichelerguß  in  den  Mund  erfolgt. 
Bei  weiterem  öffnen  der  Zahnreihen  platzen  die  Lippen  mit  hörbarem 
Geräusch  auseinander  und  die  eingestülpte  Schleimhautfalte  glättet 
sich  wieder.  Bei  alledem  kann  die  Respiration  durch  die  Nase  dauernd 
erfolgen,  ohne  daß  Änderung  in  den  beobachteten  Umständen  eintritt 
Die  Zunge   schließt   vollständig  den  Weg  des  Luftstromes   von   dem 


1)  Mezger,  Ober  den  Luftdruck  als  mechanisches  Mittel  zur 
Fixation  des  Unterkiefers  gegen  den  Oberkiefer  in  ruhendem  Zustand. 
Archiv  für  die  gesamte  Physiologie  des  Menschen  und  der  Tiere. 
Herausgegeben  von  Prof.  Dr.  Pflüger.    10.  Band.    1875.    Bonn. 

2)  Donders,  Ober  den  Mechanismus  des  Saugens.  Nachschrift 
zum  vorigen  Artikel,  ebendaselbst. 

3)  Auerbach,  Zur  Mechanik  des  Saugene  und  der  Inspiration. 
Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie,  Physiologische  Abteilung,  1888 
Seite  59.  ' 
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eigentlich  erst  künstlich  herzustellenden  Cavnm  oris  ab.  —  Der  herme- 
tische Absehlaß  der  Wandungen,  die  im  gegebenen  Falle  ein  Cavnm 
oris  bilden  können,  vom  Respirationswege  durch  die  Zunge  erfolgt  in 
der  Weise,  daß  dieselbe,  welche  bei  geöffnetem  Munde  auf  dem  Boden 
der  Mundhöhle  in  transversaler  und  sagittaler  Richtung  gerundet  lag, 
etwas  mit  der  Spitze  nach  vorn  und  oben  geht,  sich  genau  in  die  durch 
obere  Zahnreihe  (oder  bei  Zahnlücken  durch  die  innere  Lippenflache), 
Proc.  alveol.  des  Oberkiefers  und  Palat.  durum  gebildete  Höhlung  an- 
legt» die  Zungenwurzel  sich  zu  beiden  Seiten  etwas  hebt,  an  die  hinteren 
Zahne  und  entsprechende  Partie  des  Oberkiefers  anpaßt  Das  ein- 
fachste Raisonement  sagt  uns,  daß  nun  ohne  Dehnung  und  belästigende 
Zerrung  unserer  Muskeln  der  Mund  geschlossen  bleiben  kann.  Die 
untere  Zunpenfläche  ruht  auf  dem  Rande  des  Unterkiefers,  und  wird 
nunmehr  die  ganze  Zunge  selbst  nebst  ihrer  Unterlage  vom  Luftdruck 
getragen. 

In  einer  Nachschrift  zu  Mezgers  Artikel  tritt  Donders 
Mezgers  Anschauungen  bei  und  stützt  sie  durch  weitere  experi- 
mentelle Beobachtungen.  Anch  die  Bemerkungen  Donders  seien 
wörtlich  zitiert.    Donders  führt  ans: 

,?  Während  der  Mund  auf  die  gewöhnliche  Weise  geschlossen  ist, 
laßt  sich  ein  plattes  Mundstück,  das  durch  ein  elastisches  Rohr  mit 
dem  Manometer  verbunden  ist,  zwischen  Lippen  und  Zähnen  über  die 
Zunge  hinfuhren,  bis  in  die  Nähe  des  weichen  Gaumens.  Dabei  findet 
man,  daß  in  dem  Räume  zwischen  der  Zunge,  die  gegen  den  harten 
Gaumen  anliegt,  und  dem  weichen  Gaumen,  der  über  der  Zungenwurzel 
angespannt  ist,  ein  negativer  Druck  von  2—4  mm  Hg.  besteht.  Mit 
einer  gefärbten  wässrigen  Flüssigkeit  weist  der  Manometer  höhere 
Werte  an,  aber,  auch  bei  kleinen  Dimensionen,  doch  nicht  im  Ver- 
hältnis zu  dem  geringeren  spezifischen  Gewicht,  ein  Beweis,  daß  der 
saugende  Raum  wenig  Umfang  hat.  Die  Atembewegung  geht  dabei 
regelmäßig  weiter  durch  die  Nase,  ohne  direkt  auf  den  Manometer  zu 
wirken;  man  kann  sich  leicht  davon  überzeugen,  indem  man  bei  jge- 
schlossener  Nase  höheren  Aus-  und  Einatmungsdruck  erzeugt.  Weiter 
kann  man  ein  nach  der  Form  der  Zunge  gebogenes  Stück  längs  der 
Zungenwurzel  tiefer  einfuhren  und  so  bestimmen,  wo  die  Öffnung  des 
Mundstückes  bis  in  den  Respirationsraum  durchgedrungen  ist,  was 
weiter  nach  hinten  und  unten  ist,  als  man  vermuten  sollte:  hier  liegt 
also  der  weiche  Gaumen  über  die  Wurzel  der  Zunge  nach  unten 
ausgespannt. 

Inzwischen  zeigt  die  Flüssigkeit  im  Manometer,  während  das 
Mundstück  sich  im  Saugraum  befindet,  kleine  Respirationsachwankuncen, 
die  von  dem  abwechselnden  Ein-  und  Ausatmungsdruck  auf  den  weichen 
Gaumen  abhängen.  Schließt  man  eins  der  Nasenlöcher,  dann  werden 
diese  Schwankungen  größer  und  noch  größer  bei  Verengung  auch  des 
zweiten,  ohne  daß  deshalb  die  Respirationsluft  in  irgend  einem  direkten 
Zusammenhang  mit  der  des  Saugraumes  tritt. 

Auch  nach  vorn  ist  dieser  Saugraum  ganz  abgeschlossen  und 
zwar  durch  die  Zunge. 

Man  kann  den  Mund  öffnen,  Lippen  und  Kiefer  voneinander 
bringen  und  man  fühlt  deutlich,  daß  die  Zunge  dann  gegen  den  Gaumen 
angesogen  liegt.  Diese  Ansaugung  kann  man  nun  willkürlich  ver- 
stärken, wenn  man  die  Zange  erst  platt,  dann  mit  der  Spitze  nach 
hinten  umgebogen,   zurückzieht.    Beim  Abziehen  läßt  sich   nun  ein 


346  Kunert,  Über  die  Selbstregulierung  des  Gebisses. 

Laut  hören,  das  sogenannte  „Schmatzen"  oder  „Schmacken"  der  Zange, 
das  vom  Eintreten  der  Luft  in  den  Saugraum  abhängig  ist.  Streckt 
sich  über  die  Zunge  ein  Körper  in  den  Saugraum  hinein  aus,  dann 
wird  er  nach  hinten  gezogen,  und  ist  er  durchbohrt,  so  kann  dadurch 
Flüssigkeit  in  den  Saugraum  eingezogen  werden.  Die  Vergrößerung 
des  Saugraums  entsteht  durch  aktives  Zurückziehen  der  Zungenwurzel, 
bemerklich  an  der  äußeren  Schwellung  über  dem  Zungenbein.  Das 
ist  die  Hauptsache  beim  Mechanismus  des  Saugens.  Man  kann  dabei 
einen  negativen  Druck  von  mehr  als  100  mm  Hg.  entwickeln. 

An  zweiter  Stelle  kann  man  das  Mundstück  zwischen  Lippen  und 
Zahnen  unter  die  Zunge  einführen.  Sorgt  man,  daß  dabei  alle  weitere 
Muskelwirkung  ausgeschlossen  ist,  dann  zeigt  der  Manometer  durchaus 
keine  Veränderungen,  höchstens  einen  kaum  merklich  negativen  Druck: 
die  Wahrheit  ist,  daß  hier  dann  so  gut  wie  kein  Raum  vorhanden  ist. 
Die  Zunge  schließt  nun  beiderseits  gegen  die  Zahnfortsätze  an.  Der 
vorderste  Teil  der  Zunge,  die  mit  ihrer  oberen  Fläche  dem  harten 
Gaumen  anliegt,  berührt  mit  der  unteren  Fläche  den  Boden  der  Mund- 
höhle, während  die  Spitze  und  weiter  die  Ränder  sich  längs  der  Zähne 
erstrecken ,  gegen  welche  an  der  anderen  Seite  die  Lippen  sich  an- 
schließen. Man  kann  nun  willkürlich  die  Lippen  stärker  ansaugen 
und  hört  dabei,  wenn  man  sie  nicht  zu  fest  gegeneinander  preßt, 
etwas  Luft  zwischen  die  Lippen  eindringen.  Bei  diesem  Ansaugen 
wird  der  vordere  Teil  der  Zunge  nach  hinten  gezogen.  Dann  bildet 
sich  wirklich  zwischen  Unterfläche  der  Zunge,  Boden  der  Mundhöhle 
und  Lippen  ein  vorderer  Saugraum.  Man  braucht  sich  durchaus  nicht 
den  Akt  des  Saugens  vorzustellen:  um  den  vorderen  Saugraum  ent- 
stehen zu  lassen  und  das  Ansaugen  der  Lippen  gewahr  zu  werden, 
genügt  es,  daß  man  bei  auf  gewöhnliche  Weise  geschlossenem  Munde 
willkürlich  die  Zunge  nach  ninten  bringe.  Bringt  man  die  Zähne 
dabei  etwas  auseinander,  dann  werden  die  Lippen  dazwischen  selbst 
nach  innen  umgebogen. 

Bei  geschlossenem  Munde  nun  fehlt  unter  gewöhnlichen  Um- 
ständen, wie  wir  sahen,  der  vordere  Sangraum  so  gut  wie  ganz.  Doch 
bemerkt  man,  wenn  man  nun  die  Lippen  voneinander  entfernt,  einen 
schwachen  Laut  von  der  eindringenden  Luft,  sodaß  sich  wegen  der 
Adhäsion  der  Lippen  ein  Raum  bildete,  bevor  sie  voneinander  wichen. 
Es  gelingt  nun  nach  einiger  Übung  weiter,  während  man  die  Zunge 
gegen  den  Gaumen  anliegen  läßt  (die  natürliche  Bewegung  würde 
jetzt  das  Losziehen  der  Zunge  sein),  den  Unterkiefer  etwas  nach  unten 
zu  ziehen,  und  man  hört  dann  einen  zweiten  Laut  beim  Unter- 
brechen der  Adhäsion  zwischen  Unterfläche  der  Zunge  und  Boden  der 
Mundhöhle. 

Aus  alledem  folgt,  daß  bei  geschlossenem  Munde  die  Zunge  durch 
eigene  Muskeltätigkeit  mehr  oder  weniger  gegen  den  Gaumen  ange- 
sogen liegt,  und  daß  damit  ebenso  wie  die  Lippen  durch  Adhäsion 
zusammenhaften,  der  Boden  der  Mundhöhle  mit  dem  ganzen  Unter- 
kiefer durch  Adhäsion  verbunden  sein  kann.  Auf  diese  Weise  nun 
kann,  wie  Herr  Mezger  sehr  richtig  erkannt  hat,  der  Unterkiefer  ge* 
tragen  werden.  Es  ist  ziemlich  gleichgültig,  ob  hierbei  der  vordere 
Saugraum  mit  verdünnter  Luft  besteht.  Soviel  ist  gewiß,  daß  er  sich 
bilden  würde,  wenn  die  Adhäsion  nicht  genügte,  die  Flächen  mit- 
einander in  Berührung  zu  halten:  es  gilt  hier  ganz  dasselbe  Ver- 
hältnis wie  beim  Hüftgelenk,  und  die  von  Rose  in  betreff  dieses 
geäußerte  Frage  findet,  soviel  ich  sehe,  in  gleicher  Weise  ihre  Auf- 
lösung. 
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Die  beiden  Saugräume  wirken  anter  Umständen  auch  gleichzeitig, 
während  sie  durch  die  Zunge  getrennt  bleiben.  Dies  kommt  u.  a. 
vor,  wenn  man  im  Bereich  des  vorderen  Saugraumes  lokalisiert  zu 
saugen  beabsichtigt.  So  kann  man  an  jedem  Zahn,  an  jeder  Stelle 
der  Innenflache  der  Lippen  saugen  u.s.w. 

Endlich  wirken  die  beiden  Saugr&ume  auch  als  ein  Ganzes,  dies 
kommt  beim  Tabakrauchen  und  wahrend  des  Schlafes  vor.  Achte  ich 
beim  Erwachen  auf  mich  selbst,  dann  bemerke  ich,  daß  die  Zähne  nicht 
ganz  zusammenschließen,  sondern  vielmehr  auf  der  Zunge  ruhen,  die 
mit  den  Lippen  in  Berührung  ist  und  daß  diese  sowohl  als  die  Wangen 
durch  den  gemeinschaftlichen  Saugraum  etwas  nach  innen  gezogen 
sind.  Dies  ist  die  Wirkung  der  Zungenmuskeln,  besonders  des  M.  hyo- 
glossus.  Dieser  ist  es  also,  der  den  Mund  während  des  Schlafes  ge- 
schlossen hält.  Wären  die  Kaumuskeln  nicht  erschlafft,  dann  würde 
die  Zunge  gefährdet  sein.  Ich  fand  unmittelbar  nach  dem  Erwachen 
den  negativen  Druck  im  gemeinschaftlichen  Saugraum.  5 — 7  mm  Hg.  — 
Man  kann  nun,  den  Mechanismus  fortsetzend,  Lippen  und  Wangen 
zusammen  weiter  nach  innen  Baugen.  Daß,  wenigstens  während  des 
Schlafes,   der  Unterkiefer  nicht   von  den  Kaumuskeln  getragen  wird, 

geht  weiter  daraus  hervor,  daß  bei  sitzender  Haltung  der  Unterkiefer 
eim  öffnen  des  Mundes  immer  weiter  herabsinkt.  Unter  diesen  Um- 
ständen verläßt  die  Zunge  den  Gaumen,  der  Saugraum  hört  dann  auf 
zu  bestehen,  und  es  wird  der  weiche  Gaumen,  der  nun  nicht  länger 
von  den  Zungenwurzeln  angesogen  wird,  sobald  die  Atmung  längs  des 
Mundes  erfolgt,  in  Schwingung  geraten  und  „Schnarchen"  hervor- 
bringen können." 

Wir  können  den  Erörterungen  der  beiden  Autoren  im  wesent- 
lichen nur  beipflichten,  wir  vermissen  jedoch  eine  Angabe  darüber, 
wie  denn  der  Saugraum,  also  der  luftleere  Raum  in  der  Mund- 
höhle, immer  wieder  zu  stände  kommt,  da  wir  den  Mund  so  oft  ge- 
öffnet halten.  Nun  wird  offenbar  bei  jedem  Schluckakt,  also  auch 
bei  jedem  Leerschlucken  eine  Saugwirkung  ausgeübt, 
sodaß  dadurch  der  luftleere  Baum  jedesmal  aufs  neue 
wieder  hergestellt  wird.1) 


1)  In  diesem  einzigen  großen  Saugraum  sind  dann  auch  event. 
Nebenhöhlen  der  Mundhöhle,  wie  sie  z.  B.  operierte  Cysten  nach  um- 
fangreicherer Excision  eines  Teiles  ihrer  Wand  darstellen,  einbezogen, 
sodaß  nach  Part  seh  der  äußere  Luftdruck  auch  bei  der  allmählichen 
Verkleinerung  operierter  Cysten  eine  Rolle  zu  spielen  scheint.  Auch 
die  rasche  Verkleinerung  der  in  der  Gegend  der  Fossa  canina  ange- 
legten Öffnung  bei  Antrumempyem  ist  der  Wirkung  des.  Luftdrucks 
zuzuschreiben.  Wir  beobachten  ja  stets,  daß  ein  selbst  breit  angelegter 
Zugang  zur  Kieferhöhle  sich  in  überraschend  kurzer  Zeit,  meist  in 
wenigen  Tagen,  so  verkleinert,  daß  kaum  noch  eine  Sonde  einzuführen 
ist,  sobald  die  Tamponade  fortgelassen  und  der  Eingang  nicht  durch 
einen  Obturator  künstlich  offen  gehalten  wird.  Die  Weichteile  liegen 
den  Rändern  der  öflhung  mit  solchem  Druck  auf,  daß  der  Obturator 
nicht  selten  beträchtliche  Druckgeschwüre  bez.  polypöse  Wucherungen 
am  Eingang  hervorruft;  ja  oft  genug  wird  er  selbst  in  das  Antrum 
hinaufgetrieben,  wenn  nicht  besondere  Vorkehrungen  dagegen  ge- 
troffen sind. 
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Jeder  kann  an  sieb  selbst  erproben,  daß  in  dem  Moment  des 
Leerschinckens  Lippen  und  Zahnreihen  fest  aneinander  liegen  und 
die  Zungenspitze  nach  hinten  gezogen  an  den  Gaumen  angepreßt, 
an  ihn  fest  angesogen  wird.  Ebenso  aber  bemerken  wir,  daß 
sofort  nach  dem  Hinunterschlucken  des  Speichels  die  Zungenspitze 
wieder  nach  vorn  kommt  und  sich  bei  aufeinander  ruhenden 
Zahnreihen  dem  harten  Gaumen  in  seiner  vorderen  Partie  anlegt 
bez.  bei  leicht  geöffneten  Zahnreihen  (und  gleichzeitig  geschlossenen 
Lippen)  dem  Mundboden  und  Unterkiefer  aufliegt. 

In   manchen  Punkten  in  Gegensatz  zu  Donders  stellt  sich 
Auerbach   (La)   bei  Lokalisierung  des   Saugraumes   und  Dar- 
stellung der  Mechanik  des   Saugens.     W&hrend  Donders    den 
Saugraum  ziemlich  weit  nach  hinten  verlegt  und  den  Mechanismus 
des   Saugens   in   dem   Zurückziehen    der  Zungenwurzel    erblickt, 
wodurch  eine  Vergrößerung  des  schon  in  der  Ruhelage  der  Mund- 
gebilde bestehenden  oberen  Saugraumes  herbeigeführt  wird,  weist 
Auerbach  nach,  daß  der  Saugraum  beim  Saugen  durch  Abplatten 
und  senkrechtes   Niederdrücken,    nicht  durch   Zurückziehen    der 
Zunge   entsteht,   daß   er  hinter   den  Schneidezähnen  beginnt  und 
sich   nach   hinten  durch  Ablösen  der  Zunge  —  vom  harten  nach 
dem  weichen  Gaumen  zu  fortschreitend  —  allmählich  vergrößert 
Die  Zunge  wird  nach  Auerbach   nicht  nur  nicht  nach  hinten 
gezogen,  sondern  im  Gegenteil  bei  manchen  Saugbewegungen  direkt 
gegen  die  Schneidezähne  angepreßt    Auerbach  äußert  sich  nur 
über   die   Druckdifferenzen  beim   Saugakt,   nicht  aber  über  die 
event.  Druckdifferenzen  in   der  Ruhelage  der  Mundorgana    Wir 
können  nur  indirekt  aus  seinen  Ausführungen   schließen,    daß  er 
solche   annimmt.    So   sagt  er  Seite  125,   daß   der  Abschluß   der 
Mundhöhle  durch  das  über  den  Zungenrücken  ausgespannte  Gaumen- 
segel durch  Überdruck  auf  Seite  der  Rachenluft  zu  stände  kommt, 
welche  mindestens  das  Zäpfchen  und  einen  Randstreifen  des  Volums 
an   die  Basis   der  Zunge   anpreßt.1)    Wichtig  erscheinen  mir  so- 
dann für  unsere  Frage  seine  Ausführungen  über  die  Vergrößerung 
des  Saugraumes  durch  Herabziehen  des  Unterkiefers.     Auerbach 
sagt  Seite  89:  „Das  einfachste  und  primitivste  Mittel,  die  Mund- 
höhle zu  erweitern,  ist  das,  daß  bei  versperrter  Mundöffoung  der 
Unterkiefer   abwärts   bewegt   wird,   wobei   er   die  ihm  mittelbar 


1)  Daß  bei  geschlossener  Mundhöhle  gegenüber  dem  Larynx  ein 
völliger  Abschluß  erzielt  wird,  was  ja  eine  Vorbedingung  für  das  Zu- 
standekommen eines  luftverdünnten  Raumes  in  der  Mundhöhle  ist, 
zeigt  uns  Tafel  II  im  Braun  eschen  Atlas  (Braune,  Topographisch- 
anatomischer  Atlas,  Leipzig  1872,  Tab.  II).  Durch  einen  gefrorenen 
Schädel  ist  ein  SagittalBOhnitt  gelegt.  Dabei  zeigt  sich,  daß  der  weiche 
Gaumen  der  Zungenwurzel  so  straff  aufliegt,  daß  die  Mundhöhle  nach 
hinten  gänzlich  abgeschlossen  ist. 
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adhärierende  Zunge  mitnimmt  und  so  den  freien  Innenraum  der 
Mundhöhle,  d.  h.  den  Raum  zwischen  Zungenrücken  und  Gaumen, 
vergrößert  oder  eventuell  durch  Losreißen  der  Zunge  vom  Gaumen 
neu  schafft."  Und  weiter,  „als  primitivstes  Saugverfahren  kann 
und  muß  man  diesen  einfachen,  durch  nichts  anderes  wesentlich 
unterstützten  Mechanismus  deshalb  bezeichnen,  weil  er  der  erste 
ist,  welchen  das  neugeborene  Kind  anwendet,  übrigens  auch  während 
des  größeren  Teiles  des  Säuglingsalters  als  ausschließliches  und 
noch  lange  nachher  als  vorherrschendes  Mittel  zum  Saugen  ver- 
wendet Mit  Recht  hat  sich  schon  vor  einigen  Jahren  Vierordt 
nach  Studien  an  Säuglingen  in  diesem  Sinne,  und  zwar  exklusiv 
ausgesprochen,  indem  er  schrieb:  „Die  notwendige  Luftverdünnung 
wird  allein  durch  eine  Abwärtsbewegung  des  Unterkiefers  her- 
gestellt, welche  die  Mundhöhle  im  senkrechten  Durchmesser  ver- 
größert." 

Es  scheint  mir  nun  in  der  Ruhelage  der  Mundorgane  neben 
dem  geringen  oberen  Dondersschen  Saugraum,  dessen  Existenz 
übrigens  auch  Auerbach  nicht  leugnen  will,  gerade  jener  Raum 
ganz  besonders  wichtig  für  das  Zustandekommen  einer  Druck- 
differenz und  damit  des  Einflusses  des  äußeren  Luftdrucks  auf 
Kiefer  und  Zahnreihen,  welche  durch  Abheben  des  Unterkiefers 
unter  gleichzeitigem  Loslösen  der  Zunge  vom  Palat.  dur.  und 
Aufliegen  derselben  am  Mundboden  bei  geschlossenen  Lippen  ge- 
bildet wird,  und  zwar  deshalb,  weil  jener  luftverdünnte  Raum 
erheblich  größer  sein  muß  als  der,  welcher  bei  aufeinander  ruhen- 
den Zahnreihen  und  Anliegen  der  Zungenspitze  am  harten  Gaumen 
weiter  nach  hinten  gebildet  wird  (Donders!).  Wir  fühlen  ja 
auch  sofort,  wenn  wir  die  Zahnreihen  bei  geschlossenen  Lippen 
öffhen,  wie  sich  die  Lippen  und  Wangenweichteile  zwischen  die 
Zahnreihen  einstülpen,  je  nach  dem  Grade  des  öffnens  der  Zahn- 
reihen mehr  oder  minder  stark  zwischen  sie  eingesogen  werden. 
Daß  der  luftverdtinnte  Raum  durch  Abheben  der  Zahnreihen  ver- 
größert wird,  geht  auch  aus  den  Versuchen  Auerbachs  beim 
Saugen  hervor,  indem  er  nachweist,  daß  er  beim  bloßen  Zungen- 
saugen  eine  Quecksilbersäule  von  115  mm  zu  heben  vermag, 
während  bei  Mitbenutzung  der  Unterkieferbewegung  die  Queck- 
silbersäule auf  130  mm  steigt. 

Es  scheint  Donders  entgangen  zu  sein,  daß  wir  einmal 
auch  tagsüber  die  Zahnreihen  selbst  bei  geschlossenen  Lippen 
sehr  oft  geöffnet  halten  (nach  ihm  wird  nur  beim  Tabakrauchen 
und  während  des  Schlafes  der  gemeinsame  Saugraum  gebildet), 
und  daß  andererseits  stets  beim  Öffnen  der  Zahnreihen  (bei  ge- 
schlossenen Lippen!)  dem  Unterkiefer  die  ihm  adhärierende  Zunge 
folgt,  womit  dann  sofort  der  größere  Saugraum  gebildet  wird. 
Es  löst   sich  dabei   die  vorher  dem   harten  Gaumen  anliegende 
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Zangenspitze,  sodaß  der  neue  größere  Saugraum  in  der  Haupt« 
sache  (Unterzungensaugranm!)  hinter  den  oberen  Incisivi  am 
Palat  dur.  liegt  (der  weiche  Gaumen  bleibt  natürlich  nach  wie 
vor  über  den  Zungenrücken  ausgespannt,  die  Mundhöhle  nach  dem 
Pharynx  zu  abschließend). 

Wenn  wir  demnach  einmal  von  den  Momenten  absehen,  in 
denen  durch  Auslösung  einer  direkten  Saugwirkung  ganz  beträcht- 
liche Druckdifferenzen  (nach  Auerbach,  Seite  114,  kann  bei  ge- 
übten Personen  das  Maß  der  Kraft  der  aufs  höchste  angestrengten 
Saugmuskulatur  des  Mundes  bis  gegen  700  mm  Hg.,  betragen) 
in  der  Mundhöhle  gegenüber  der  Außenatmosph&re  erzielt  werden 
und  nur  die  Druckdifferenzen  bei  der  Ruhelage  der  Mundgebilde 
berücksichtigen,  so  scheinen  sie  mir  bei  geschlossenen 
Lippen  und  geöffneten  Zahnreihen  am  stärksten,  bei 
geschlossenem  Munde  und  aufeinander  ruhenden  Zahn- 
reihen minder  stark  zu  sein. 

Aber  auch  bei  geöffnetem  Munde  (Lippen  und  Zahnreihen)  wird 
eine  gewisse,  wenn  auch  minimale  Druckdifferenz  nicht  gänzlich  zu 
leugnen  sein,  insofern  nämlich,  als  die  Luft  in  der  Mundhöhle  dann 
wärmer  und  wasserreicher  und  damit  leichter  ist  als  die  Außenluft 
Kay s er1)  gelangt  bei  seinen  Untersuchungen  zu  dem  Resultat, 
daß  die  Inspirationsluft  (in  der  Nase)  bei  mittlerer  Außentempe- 
ratur auf  mindestens  30°  C.  erwärmt  und  mit  Wasserdampf  voll- 
kommen gesättigt  wird.  Zwischen  Mund-  und  Nasenatmung  fand 
E.  keine  große  Differenz  (also  ähnliche  Erwärmung  und  Durch- 
feuchtung auch  der  Luft  in  der  Mundhöhle!). 

Es  muß  somit  als  unzweifelhaft  feststehend  ange- 
sehen werden,  daß  die  Mundhöhle  während  eines  großen 
Teiles  des  Tages  und  bei  normaler  Atmung  während 
der  ganzen  Nacht  einen  luftleeren  bez.  luftverdünnten 
Raum  darstellt.  Damit  aber  ist  der  Einfluß  des  Luft- 
drucks auf  Kiefer  und  Zahnreihen  nicht  mehr  von  der 
Hand  zu  weisen.2) 

1)  Kay ser,  über  die  Nasen-  und  Mundatmung;  Pflüge  ra  Archiv 
Bd.  XLV1I,  1890.  —  Über  den  Weg  der  Atmungsluft  durch  die  Nase, 
Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde  1890,  Bd.  20,  Seite  96. 

2)  Wenn  dagegen  etwa  eingewendet  werden  sollte,  daß  bei 
Personen  mit  IJasenscharte  dann  der  Druck  der  Atmosphäre  nicht  zur 
Geltung  kommen  könnte,  da  bei  diesen  doch  eine  dauernde  Kommuni- 
kation der  Außenluft  mit  der  der  Mundhöhle  bestände,  so  muß  darauf 
hingewiesen  werden,  daß  auch  diese  Individuen  trotz  der  Spaltbildung 
den  Saugraum  zu  bilden  im  stände  sind,  was  ja  schon  daraus  hervor- 
geht, daß  sie  zu  saugen  vermögen.  Ob  sie  dabei  vielleicht  durch  eigen- 
artige Applikation  der  Zunge  an  die  Gaumenreste  zwei  getrennte  obere 
Saugräume  herstellen  oder  wie  sonst  den  Saugraum  zu  stände  bringen 
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Wie  haben  wir  uns  nun  die  Wirkung  des  Luftdrucks 
zu  denken? 

Schon  aus  den  Erörterungen  Mezgers  und  Donders  geht 
hervor,  daß  die  Wirkung  eine  doppelte  ist.  Die  geschlossene 
Mundhöhle  mit  ihren  zwei  Saugräumen  bez.  mit  ihrem  gemein- 
samen Saugraum  wirkt  einmal  wie  ein  zentral  gelegener 
Saugapparat,  der  das  Bestreben  hat,  seine  eigenen 
Wandungen,  die  umgebenden  Lippen  und  Wangenweich- 
teile,  anzusaugen.  Diesem  Bestreben  leisten  die  Hartgebilde, 
Kiefer  und  vor  allem  die  Zahnreihen  Widerstand,  sodaß  nun  die 
Weichteile  mit  einem  gewissen  Druck  auf  ihnen  lasten  (Weich- 
teilluftdruck !).«) 

Diese  Seite  des  atmosphärischen  Drucks  wird  sich,  wenn 
auch  in  minimaler  Weise,  selbst  bei  geöffnetem  Munde  geltend 
machen  (geringe  Druckdifferenz  infolge  größerer  Durchfeuchtung 
und  Erwärmung  der  Luft  in  der  geöffneten  Mundhöhle  gegenüber 
der  Außenluft!).  Man  wird  also  in  gewissem  Sinne  sagen 
können,  daß  der  Weichteilluftdruck  dauernd  wirkt: 
Unerheblich  bei  geöffnetem  Munde,  stärker  bei  geschlossenem 
Munde  und  aufeinander  ruhenden  Zahnreihen,  am  stärksten  bei 
geschlossenen  Lippen  und  leicht  geöffneten  Zahnreihen,  weil  dann 
offensichtlich  der  Saugraum  größer  wird. 

Am  andauerndsten  wird  sich  der  Weichteilluftdruck  bei  nor- 
maler Atmung  nachts  betätigen,  weil  wir  da  dauernd  die  Lippen 
geschlossen  haben,  sei  es,  daß  die  Zahnreihen  aufeinander  ruhen, 
sei  es,  daß  sie  leicht  geöffnet  sind. 

Eine  über  das  Normale  hinausgehende  Druckwirkung,  die 
aber  nur  vorübergehend  möglich  ist,  wird  erzielt,  wenn  wir  mit 
der  Zunge  an  einer  Stelle  der  Zahnreihe  oder  der  Weichteile  isoliert 
saugen  oder  die  Saugwirkung  am  Gaumen  willkürlich  verstärken. 
Wie  Donders  zeigt,  kann  dann  ein  negativer  Druck  von 
100  mm  Hg.   und  mehr  entstehen.    Eine  gewisse  Steigerung  des 


mögen,  das  kann  hier  nicht  des  näheren  untersucht  werden.  Es  ge- 
nügt die  Tatsache,  daß  sie  den  Saugranm  zu  bilden  im  stände  sind, 
um  die  Wirkung  des  äußeren  Luftdrucks  für  Kiefer  und  Zahnreihen 
auch  dieser  Individuen  gelten  zu  lassen. 

1)  Wenn  wir  diesen  Druck  nicht  fühlen,  so  liegt  das  daran,  daß 
er  von  Jugend  an  wirkt.  Es  ist  aber  ein  psychologisches  Axiom,  daß 
Reize,  die  dauernd  wirken,  nicht  mehr  empfunden  werden.    Wie  unan- 

Senehm  wird  nicht  eine  Gebißplatte  selbst  bei  korrektestem  Sitz  in 
er  ersten  Zeit  gemerkt,  während  sie  später  den  Patienten  kaum  zum 
Bewußtsein  kommt.  Ebenso  fühlen  wir  bekanntlich  Ringe,  die  wir 
trafen,  schon  nach  kurzer  Zeit  nicht  mehr.  Dasselbe  gilt  von  der 
Kleidung,  die  wir  täglich  benutzen  u.s.w.  Überall  betätigt  sich  hier 
das  nämliche  psychologische  Grundgesetz. 
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negativen  Drucks  dürfte  übrigens  schon  bei  jedem  Leerschlucken, 
wobei  wir  stets  eine  Saugwirkung  ausüben ,  erfolgen.  Das  ist 
immerhin  nicht  bedeutungslos,  da»  wir  ziemlich  häufig  Speichel 
schlucken. 

Der  Weichteilluftdruck  würde  für  sich  allein  die  Tendenz 
haben,  die  Zähne  in  der  Hauptsache  lingual wärts  zu  drängen. 
Bei  der  Stellung  der  Zähne  im  Bogen  und  der  Lage  des  oberen 
Saugraumeß  (also  des  wichtigsten)  dürfte  aber  daneben  gleichzeitig 
auf  die  Frontzähne  und  BikuspicLaten  ein  Druck  in  distaler  Rich- 
tung ausgeübt  werden,  während  gegenüber  den  Molaren  der  Druck 
mehr  rein  lingualwärts  und  eher  noch  etwas  mesialwärts  zur 
Geltung  zu  kommen  scheint.  Letzteres  vor  allem  deshalb,  weil 
der  Druck  auf  dem  mesial-buccalen  Teil  des  Zahnes  stärker 
lasten  dürfte,  denn  bekanntlich  ist  die  Wangenfläche  der  oberen 
Molaren  nach  hinten  zu  stark  abgeschrägt,  während  die  mesiale 
Seitenfläche  fast  kantig  vorspringt1) 

Aus  dieser  Wirkungsweise  des  Weichteilluftdruckes  würde 
uns  klar  werden,  weshalb  z.  B.  nach  Extraktion  der  ersten 
Molaren  die  Bikuspidaten  entgegen  der  Wirkung  des  Kaudmcks 
und  Unterkieferluftdrucks  nach  distal  wandern.  Entgegen  der 
Wirkung  des  Kaudrucks  und  Unterkieferluftdrucks:  denn,  wie  wir 
sehen  werden ,  greifen  letztere  Kräfte  auf  Molaren  und  Bikus- 
pidaten in  einem  stumpfen  Winkel  an,  dessen  Spitze  nach  median 
liegt,  sodaß  sie  für  sich  allein  naturgemäß  das  Bestreben  haben, 
die  Zähne  nach  vorn  zu  treiben. 

Die  andere  Wirkungsweise  des  Luftdruckes  auf 
Kiefer  und  Zähne  besteht  darin,  daß,  wie  wir  sahen, 
der  Luftdruck  den  Unterkiefer  trägt  und  ihn  dabei 
zeitweise  (nach  vorangegangener  Kontraktion  der  Kaumusku- 
latur) leicht  gegen  den  Oberkiefer  andrückt  (Unterkiefer- 
luftdruck; cf.  Ausführungen  über  Kaudruck!).  Diese  Druckkraft 
wirkt  immer  dann,  wenn  bei  geschlossenen  Lippen  die  Zahnreihen 
aufeinander  rnhen.  Letzteres  ist  nun  keineswegs  immer  bei  ge- 
schlossenem Munde  der  Fall,  vielmehr  halten  wir  dann  auch  die 
Zahnreihen  häufig  leicht  geöffnet  Immerhin  aber  trifft  es  doch 
einen  beträchtlichen  Teil  des  Tages  und  sicher  einen  erheblichen 
Teil  der  Nacht  zu.  Daß  wir  tagsüber  die  Zahnreihen  sehr  viel  ge- 
schlossen halten,  kommt  uns  sofort  sehr  unangenehm  zum  Bewußtsein, 
sobald  ein  Zahn  periodontitisch  geworden  ist.  Trotz  des  doch  nur 
minimalen  Längerwerdens  des  Zahnes  glauben  wir  ihn  fast  dauernd 
als  erheblich  zu  lang  zu  fühlen.  Inwieweit  wir  nachts  die  Zahn- 
reihen  bei   geschlossenen  Lippen  leicht  geöffnet  oder  aufeinander 


1)  Scheffs   Handbuch   der  Zahnheilkunde,   Abschnitt  Zucker- 
kand 1,  Makroskopische  Anatomie,   Band  I,  Seite  53,  57.    Wien  1891. 
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ruhend  halten,  ist  schwer  festzustellen,  weil  Selbstbeobachtung 
nicht  möglich  ist  nnd  die  Beobachtung  einer  anderen  schlafenden 
Person  —  eben  wegen  der  geschlossenen  Lippen  —  anch  keinen 
Aufschluß  gibt.  Soweit  man  aber  Schlüsse  aus  der  Selbstbeob- 
achtung vor  dem  Einschlafen  oder  beim  Erwachen  ziehen  kann, 
scheinen  wir  die  Zahnreihen  bald  geschlossen,  bald  leicht  abge- 
hoben zu  halten.  Es  scheint  das  yon  der  Lage  des  Kopfes  ab- 
zuhängen. Haben  wir  das  Kinn  stärker  angezogen,  so  halten  wir 
wohl  im  allgemeinen  die  Zahnreihen  aufeinander,  haben  wir  den 
Kopf  stärker  in  der  Nackenlage,  so  dürften  wir  meist  die  Zahn- 
reihen geöffnet  halten. 

Der  Unterkieferluftdruck  kommt,  da  der  Oberkiefer  fixiert 
ist  und  der  Unterkiefer  nur  in  ganz  bestimmter  Weise  gegen  ihn 
zu  wirken  vermag,  Hartgebilde  gegen  Hartgebilde  drückt,  in  der 
Hauptsache  nur  in  einer  Eichtung  zur  Geltung,  die  etwa  senk- 
recht zu  der  Druckwirkung  des  Weichteilluftdruckes  liegt.  Da« 
durch  hält  der  Unterkieferluftdruck  dem  Weichteilluftdruck  ge- 
wissermaßen das  Gegengewicht,  indem  er  der  Tendenz  des  ersteren, 
die  Zähne  zungenwärts  zu  drängen  (im  Verein  mit  Kaudruck 
und  Zungendruck!),  entgegenwirkt  Der  Unterkieferluftdruck  be- 
tätigt sich  gegenüber  den  Frontzähnen  etwas  anders  als  gegen- 
über den  Bikuspidaten  und  Mahlzähnen.  Auf  erstere  übt  er  eine 
Hebelwirkung  in  labialer  (bei  den  Zähnen  im  Unterkiefer  in 
lingualer)  Richtung  aus,  auf  letztere  greift  er,  da  die  Zähne  nicht 
ganz  senkrecht  in  den  Kiefern  stehen,  im  stumpfen  Winkel  mit 
medianwärts  gerichteter  Spitze  an,  ein  Moment,  das  für  die  Seiten- 
zähne sicher  das  Wandern  in  medianer  Richtung  begünstigt. 

Der  Unterkieferluftdruck  erweist  sich  im  allgemeinen  als  eine 
für  das  Gebiß  nützliche  Kraft.  Er  ist  es,  der  (neben  dem  Kau- 
druck!) die  Zähne  in  ihrem  Lager  festhält,  das  „Längerwerden"  der- 
selben verhindert;  er  ist  wegen  der  Gleichmäßigkeit  und  langen  Dauer 
seiner  Wirksamkeit  vor  allem  bißbestimmend;  er  ist  es,  der  neben 
dem  Weichteilluftdruck  und  Kaudruck  die  Hauptrolle  bei  dem 
Wandern  der  Zähne  spielt  und  zwar  nicht  bloß  als  treibender, 
sondern  (namentlich  gegenüber  der  Durchbruchskraft)  auch  als  ein 
die  Geschwindigkeit  des  Wanderns  regulierender,  in  gewisser  Weise 
hemmender  Faktor.  Bei  labialen,  bezw.  buccalen  Schiefständen 
(soweit  Drehungen  in  Frage  kommen)  begünstigt  er  durch  stär- 
keren Druck  auf  die  lingual  gedrehte  (beim  Unterkiefer  labial  ge- 
drehte) Kante  die  Richtigstellung  des  perversen  Zahnes  und 
dergl.  mehr. 

Freilich  zeigt  sich  andererseits  auch  gerade  der  Unterkiefer- 
luftdruck gelegentlich  als  gefährliche  feindliche  Kraft.  Nicht  selten 
geschieht  es,  daß  ein  Zahn  des  Oberkiefers  oder  ein  Seitenzahn 
des  Unterkiefers  bei  lingualem,  ein  unterer  Frontzahn  bei  labialem 
XXI.  26 
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Durchbruch  von  dem  Unterkieferluftdruck  in  Gestalt  des  Antago- 
nisten erfaßt  wird,  ehe  er  den  ihm  zukommenden  Platz  erreichen 
konnte,  dann  aber  wird  er  unfehlbar  in  seiner  perversen  Stellung 
festgehalten.  Ferner  sei  der  so  häufigen  Ursache  für  Stellungs- 
anomalien, des  sog.  absoluten  Raummangels  gedacht,  bei  dem  der 
Unterkieferluftdruck  gleichfalls  eine  Bolle  spielt 

Wir  haben  also  in  dem  atmosphärischen  Druck  eine 
Kraft  vor  uns,  die  einmal  als  Weichteilluftdruck  fast 
ununterbrochen,  andererseits  als  Unterkieferluftdruck 
während  eines  großen  Teiles  des  Tages  und  der  Nacht 
als  formgebender  Reiz  für  die  Kiefer  und  die  Stellung 
der  Zähne  tätig  ist.  Gerade  in  dem  langdauernden  nach- 
haltigen Einfluß  dieser  Kraft,  weniger  in  ihrer  abso- 
luten Größe,  scheint  uns  das  Geheimnis  für  die  oft 
überraschenden  Erfolge  bei  Selbstregulierungen  zu 
liegen.1) 

Weiter  kommen  als  Kräfte,  welche  auf  Kiefer  und 
Zähne  von  Einfluß  sind,  Kau-,  Zungen-,  Wangen-  und 
Lippendruck  (nach  ihrer  Wichtigkeit  gruppiert)  in  Betracht. 
Indessen  scheinen  uns  diese  gegenüber  dem  äußeren  Luftdruck  an 
Bedeutung  zurückzutreten.  Die  wichtigsten  von  ihnen  sind  zweifel- 
los der  Kau-  und  Zungendruck. 

Unter  Kaudruck  verstehen  wir  jene  Kraft,  die  auf  der  Kon- 
traktionswirkung der  Kaumuskulatur  basiert  und  sich  dadurch  äußert, 
daß  der  Unterkiefer  infolgedessen  unter  beträchtlichem  Druck  gegen 
den  Oberkiefer  angepreßt  wird.     Absolut  gemessen,  vermag  diese 


1)  In  wie  hervorragendem  Maße  der  Luftdruck  mitbestimmend 
ist  für  das  Wachstum  und  die  Gestalt  des  Kiefergerüstes,  konnte  seiner- 
zeit Partsch  an  einem  Patienten  demonstrieren,  der  sich  im  zahn- 
ärztlichen Institut  wegen  abnormen  Wachstums  eines  Teiles  des  Unter- 
kiefers vorstellte.  Es  handelte  sich  um  einen  19jährigen  Arbeiter,  bei 
dem  im  Alter  von  6  Jahren  der  rechte  Oberkiefer  reseciert  worden  war. 
Im  Unterkiefer  waren_rechts  nur  Zahne  von  5— 1|  und  der  2.  Milch- 
molar vorhanden;  67  8  fehlten  im  Gebiß,  ohne  daß  sie  extrahiert 
worden  wären.  Sie  waren  wohl  infolge  des  abnormen  Wachstums  der 
entsprechenden  Unterkieferpartie  anscheinend  nicht  zum  Durchbruch 
gelangt.  6 1  glaubte  man  tief  unterhalb  des  2.  Milchmolaren  zu  fühlen. 
Die  Partie  des  Unterkiefers  rückwärts  von  dem  2.  Milchmolaren,  welche 
dem  Defekt  des  Oberkiefers  gegenüber  lag,  war  nun  allmählich  so  ge- 
wachsen, so  hoch  geworden,  daß  der  Kamm  über  das  Niveau  der 
kleinen  Backenzähne  hervorragte  und  mit  dem  Narbengewebe  des 
Oberkieferdefektes  —  zumal  noch  eine  Drehung  des  Unterkiefers  nach 
rechts  hinzukam  —  artikulierte.  Linksseitig  war  der  Unterkiefer  da- 
gegen eher  etwas  schmäler  als  gewöhnlich. 

Ganz  ähnliche  Breitenvernältnisse  zeigt  ein  Unterkiefer  eines 
der  Sammlung  des  Instituts  zugehörigen  Schädels,  bei  dem  ebenfalls 
die  rechte  Unterkieferhälfte  fast  doppelt  so  breit  ist,  als  die  linke. 
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Kraft  sicher  unter  allen  überhaupt  auf  Kiefer  und  Zähne  einwirkenden 
Kräften  die  größte  Druckwirkung  zu  erzielen.  Wie  bedeutend  dieselbe 
sein  kann,  haben  Messungen  von  Sauer  und  anderen ')  erwiesen.  Rela- 
tiv genommen,  mindert  sich  indessen  ihr  Wert  und  zwar  einmal  da- 
durch, daß  sie  nur  zeitweise  und  andererseits  dadurch,  daß  sie 
nur  zum  Teil  in  der  nämlichen  Weise  wirkt  wie  der  Unter- 
kieferluftdruck, also  nur  zum  Teil  als  bißbestimmendes  Moment 
in  Frage  kommt. 

Der  Kaudruck  betätigt  sich  nur  zeitweise;  zwar 
wird  er  nicht  bloß  allein  beim  Kauakt  ausgelöst,  er  tritt  viel- 
mehr auch  sonst  tagsüber,  wenn  wir  aus  irgend  einem  Grunde 
mit  größerer  oder  geringerer  Gewalt  die  Zähne  aufeinanderpressen, 
in  die  Erscheinung.  Letzteres  ist  namentlich  bei  dem  so  häufigen 
Leerschlucken  der  Fall,  bei  dem  wir  meist  im  Moment  des 
Schluckens  die  Zahnreihen  stärker  aufeinanderbeißen. 

Der  Kaudruck  betätigt  sich  ferner  in  sehr  verschie- 
denen Richtungen.  Er  wird  anders  wirken  während  des 
Kauens,  anders,  wenn  die  Kaumuskelkontraktion  bei  der  Artiku- 
lationsstellung der  Zahnreihen  (also  z.  B.  beim  Leerschlucken, 
beim  zwanglosen  Aufeinanderruhen  der  Zähne  u.s.w.)  erfolgt. 

In  ersterem  Falle  wird  der  Kaudruck  bei  der  Verschieblich- 
keit der  Mandibula  gegenüber  dem  Oberkiefer  nach  mehreren 
Richtungen  sehr  verschieden  wirken.  Bald  wirkt  er  isoliert 
stärker  auf  die  Frontzähne  (beim  Abbeißen,  ^Kauen  mit  den  Vorder- 
zähnen, bei  Verlust  der  Seitenzähne!)  bald  stärker  auf  die  Back- 
zähne der  einen,  bald  die  der  anderen  Seite  (bei  den  Mahlbe- 
wegungen!); ja  nicht  selten  sehen  wir  bei  Individuen  mit  nur 
wenigen  Zähnen,  daß  während  des  Kauaktes  Zähne  gegeneinander 
beißen,  die  sich  bei  Stellung  der  Kiefer  in  Artikulationsstellung 
gar  nicht  berühren.  Wegen  der  absoluten  Größe  dieser  Seite  des 
Kaudrucks  und  der  stärker  nach  vorn,  bezw.  seitwärts  liegenden 
Angriffsrichtung  dieser  Kraft  scheint  mir  derselben  hauptsächlich 
eine  mehr  die  Kiefer  und  Zähne  seitlich  auseinander  treibende 
Wirkung  zuzukommen. 

Nur  insoweit,  als  der  Kaudruck  in  der  Artikulationsstellung 
der  Zähne  ausgelöst  wird,  wirkt  er  dem  Kau-  und  Unterkiefer- 
luftdruck, von  dem  wir  sahen,  daß  er  sich  immer  nur  in  einer 
Situation,  in  einer  Richtung  betätigen  kann,  parallel  und  damit 


1)  Sauer  (Mit  wieviel  Gewicht  beißt  der  Mensch?  Deutsche 
Monatsschr.  f.  Zahnheilk.  Bd.  IX,  1891,  Seite  503)  fand  als  Durch- 
schnitteleistung der  Kaumuskulatur  J  2  Ztr.;  er  ist  aber  der  Ansicht, 
daß  sie  gelegentlich  weit  höher  sein  kann. 

Rosenthal  (1895)  fand  80—100  Pfd.  und  Black  (1895)  125  bis 
270  Pfd.  (Deutsche  Monatsschr.  f.  Zahnheilk.  Bd.  XIX,  Seite  591). 
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in  gleicher  Weise  bißbettimmend  wie  dieser.  Die  letztere  Seite 
des  Kandrncks  wird  sich  häufig  gleichzeitig  mit  dem  Unter- 
kieferluftdruck betätigen,  wie  denn  überhaupt  fast  alles,  waa  Ober 
die  Wirkungsweise  des  Unterkieferluftdruckes  gesagt  wurde,  auch 
von  dieser  Seite  des  Kaudrucks  gilt.  *, 2.) 

1)  Hier  Bei  auch  auf  die  bedeutende  therapeutische  Rolle  hin* 
gewiesen,  die  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  bei  Kieferfrakturen  spielen. 
Es  genügt  bekanntlich  im  allgemeinen  selbst  bei  mehrfachen  und 
komplizierten  Kieferbrüchen,  durch  eine  Schiene  die  Dislokation  in  der 
Horizontalen  zu  beseitigen.  Die  Verschiebung  in  der  Vertikalen  wird 
naoh  Verheilung  der  Bruchenden  dann  bei  Gebrauch  der  Kiefer  von 
der  Natur  (d.  h.  eben  hier  von  dem  Kau-  und  Unterkieferluftdruck) 
binnen  recht  kurzer  Zeit  ganz  von  selbst  behoben,  sodaß,  wenn  die 
Reposition  in  der  Horizontalebeno  nur  gut  gelang,  wir  bald  wieder 
die  frühere  Artikulation  hergestellt  sehen.  Gerade  infolge  der  Unter- 
stützung durch  jenen  Naturxaktor  gehört  ja  auch  die  Behandlung  der 
Kieferbrüche  zu  den  dankbarsten  Aufgaben  der  Zahnheilkunde  und 
eben  in  der  frühzeitigen  Auslösung  und  Benutzung?  jener  Naturkräfte 
liegt  die  Überlegenheit  der  orthopädisch-zahnärztlichen  Behandlung 
bei  Kieferfrakturen  über  die  chirurgische,  wenigstens  für  alle  jene  Fälle 
begründet^  in  denen  noch  einige  artikulierende  Zähne  vorhanden  sind. 

2]  Die  Wichtigkeit  des  Kau-  und  Unterkieferluftdrucks  zeigt  sich 
so  recht  besonders  deutlich  da,  wo  jene  Kräfte  einmal  ausgeschaltet 
sind.  Es  sei  beispielsweise  des  „Längerwerdens"  der  Zähne  bei  mangeln- 
dem Antagonismus  und  der  so  häufigen  Kieferanomalie  gedacht,  welche 
man  als  den  sogenannten  V- förmigen  Kiefer  bezeichnet 

Das  Längerwerden .eines  Zahnes  kann  entweder  wirkliches  Wachs- 
tum sein,  wie  bei  manchen  Nagegetieren,  bei  denen  das  Wachstum  der 
Zähne  ein  unbegrenztes  ist.  Hier  gewinnen  die  genannten  Kräfte  eine 
erhöhte  Bedeutung,  sofern  durch  den  unbegrenzt  wachsenden  Zahn 
der  Tod  des  Tieres  herbeigeführt  werden  kann.  Oder  aber  das  Länger- 
werden des  Zahnes  ist,  wie  beim  Menschen,  nur  ein  Hochkommen  des 
Zahnes  aus  der  Alveole  unter  allmählichem  Lockerwerden  und  schließ* 
lichem  Ausfall,  hervorgerufen  durch  Veränderungen  im  Knochen  und 
Periodontium  (Periodont,  expulsiv.),  die  dann  einsetzen,  wenn  ein  Zahn 
bei  fehlendem  Antagonisten  nicht  mehr  dem  Einfluß  der  genannten 
Kräfte  unterworfen  ist.  Unterkieferluftdruck  und  Kaudruck  verhindern 
demnach  eigentlich  nur  das  Auftreten  jener  Veränderungen  in  Peri- 
odontium und  Knochen.  (Auf  diese  Wirkung  des  Kau-  und  Unter- 
kieferluftdrucks stützt  sich  unsere  ganze  Kronenersatztechnik,  wodurch 
derselbe  eine  große  praktische  Bedeutung  gewinnt  Denn  wir  wissen, 
daß  selbst  eine  Wurzel,  die  oft  schon  seit  mehreren  Jahren  ihre  Krone 
verloren  und  durch  Länger-  und  Abgenutztwerden  erheblich  kürzer 
geworden  ist,  doch  noch  für  lange  Zeit  dem  Organismus  dienstbar  ge- 
macht, ihrem  weiteren  Hervortreten  aus  dem  Kiefer  ein  Ziel  gesetzt 
werden  kann,  sobald  sie  mit  einer  gut  artikulierenden  Krone  versehen 
aufs  neue  der  genannten  Druckkraft  ausgesetzt  wird.) 

Der  V-fÖrmige  Kiefer  kommt  bekanntlich  bei  Behinderung  der 
Nasenatmung,  bei  Mund  atmern  vor,  also  in  Fällen,  in  denen  sich  Unter- 
kieferluftdruck und  die  oben  erwähnte  Seite  des  Kaudrucks  fast  gar 
nicht  betätigen  können.  Dagegen  wirkt,  wie  wir  schon  sahen,  selbst 
bei  Mundatmern,  wenn  auch  m  geringem  Maße,  der  Weichteilluftdruck 
weiter.    Leitet  sich  doch,   wie  oben  bemerkt,   eine  gewisse  Druckdiffe- 
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Ein  Zusammenwirken  von  Kaudruck  und  Unterkieferluitdruck 
scheint  immer  zu  erfolgen,  wenn  bei  geschlossenen  Lippen  die 
Zahnreihen  aufeinander  rohen;  nnd  zwar  scheint  mir  die  Kau- 
mu8knlatnr  über  den  Moment  der  augenblicklichen  stärkeren  Kon- 
traktion hinaus  dabei  beteiligt  zu  sein.  Denn  wäre  sie  es  nicht 
—  wenigstens  in  Gestalt  eines  gewissen  Muskeltonus  —  so  müßte 
der  Unterkiefer  immer  so  lange  gegen  den  Oberkiefer  angedrückt 
liegen,  bis  durch  einen  Willensimpuls  die  Herabzieher  des  Unter- 
kiefers in  T&tigkeit  gesetzt  werden.  Nun  scheint  mir  aber  der 
Unterkiefer  vielmehr  für  gewöhnlich  ohne  eine  solche  willkürliche 


rena  schon  aus  der  größeren  Erwärmung  und  Durchfeuchtung  der 
Atmungsluft  her  und  vermögen  ja  auch  natürlich  Mundatmer  gelegent- 
lich den  Saugraum  zu  bilden,  z.  B.  beim  Schlucken.  Und  so  kann  es 
nicht  ausbleiben,  daß  schließlich  die  Kiefer  seitlich  zusammengedrückt 
werden.  Nicht  selten  ist  in  solchen  Fallen  der  Oberkiefer  noch  erheb- 
lich starker  zusammengedrückt  als  der  Unterkiefer,  die  buccalen  Höcker 
der  oberen  Bikuspidaten  und  Molaren  treffen  dann  in  die  Fissuren  oder 
gar  lingualwärts  ihrer  Antagonisten.  Auch  diese  Erscheinung  wird 
uns  klar,  wenn  wir  berücksichtigen,  daß  der  Oberkiefer  mit  seiner 
reicheren  Spongiosa  natürlich  dem  Luftdruck  an  sich  weit  weniger 
Widerstand  entgegensetzen  wird,  als  der  dichtere  Unterkiefer  mit  seiner 
harten  Corticalis,  um  so  weniger,  als  eine  weitere  Druckdifferenz  sich 
gewiß  aus  dem  mit  erwärmter  Luft  gefüllten  Antr.  Highm.  herleitet, 
während  die  dem  Unterkiefer  stets  anliegende  Zunge  dessen  ohnedies 
größere  Widerstandsfähigkeit  noch  erhöht.  Beim  Oberkiefer  fallt  dann 
aie  abnorme  Gestaltung  durch  das  hochgewölbte  Gaumendach  besonders 
auf.  Gewöhnlich  erscheint  ein  derartiger  Kiefer  auch  relativ  klein, 
im  Wachstum  zurückgeblieben  und  häufig  werden  einzelne  pervers 
erschienene  Zähne  angetroffen. 

Wir  können  uns  sehr  leicht  vorstellen,  daß  die  Inaktivität  des 
Kau-  und  Unterkieferluftdrucks  an  dem  Zurückbleiben  des  Kieferwachs- 
tums schuld  ist,  denn  der  unter  normalen  Verhältnissen  dauernd  auf 
die  Zähne  ausgeübte  Druck,  der  sich  ja  durch  dieselben  auch  auf 
die  Kiefer  überträgt,  ist,  wie  wir  später  zeigen  werden,  für  das 
Wachstum  derselben  keineswegs  bedeutungslos.  Es  braucht  sich  also 
bei  V-förmigem  Kiefer  durchaus  nicht  immer  um  eine  Art  von  Re- 
duktion infolge  verfeinerter  Lebensweise  zu  handeln,  wie  Stern feld  im 
Scheff sehen  Handbuch  (1.  c.)  annimmt;  treffen  wir  doch  diese  Ano- 
malie nicht  selten  auch  bei  Individuen,  die  sich  Über  eine  verfeinerte 
Lebensweise  keineswegs  zu  beklagen  haben. 

Bei  der  zweifellosen  Richtigkeit  des  Gedankens,  daß  die  Gestalt 
und  Größe  des  Kieferwachstums  und  damit  die  ganze  Gesichtsbildung 
und  der  Gesichtsausdruck,  der  ja  gerade  von  der  Gestalt  des  Knochen- 
gerüstes vorwiegend  abhängt,  sehr  wesentlich  von  dem  Kaudruck  und 
äußeren  Luftdruck  mit  beeinflußt  werden,  gewinnt  freie  Nasenatmung 
auch  nach  dieser  Richtung  hin  nur  wieder  an  Bedeutung. 

In  ähnlicher  Weise  wie  der  V-förmige  Kiefer  dürften  sich  wohl 
viele  Anomalien  der  Gesichtsschädelform  und  recht  viele  Stellungs- 
anomalien ganzer  Zahnreihen  auf  Störungen  in  der  normalen  Wirkungs- 
weise derjenigen  Kräfte,  die  auf  Kiefergerüst  und  Zahnreihen  einzu- 
wirken bestimmt  sind,  zurückführen  lassen. 
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Kontraktion  der  Herabzieher  wieder  ein  wenig  hernnterznsinken, 
sodaß  wir  abwechselnd  die  Zahnreihen  —  bei  im  übrigen  un- 
veränderter Situation,  also  geschlossenen  Lippen  —  bald  auf- 
einander ruhend,  bald  leicht  geöffnet  halten.  Stark  kann  die 
Kontraktion  der  Kaumuskulatur,  wie  gesagt,  nicht  sein,  da  sonst 
schneller  Ermüdung  der  Muskeln  eintreten  müßte.  Wir  haben 
aber  gewiß  manchmal  (namentlich  nachts!)  die  Zahnreihen  stunden- 
lang ohne  Unterbrechung  aufeinander  gepreßt;  umgekehrt  freilich 
ebenso  oft  lange  Zeit  geöffnet.  *) 

Wenn  man  bisher  von  Zungen-,  Lippen-  und  Wangen- 
druck sprach,  so  hat  man,  wieschon  erwähnt,  anscheinend 
an  den  Druck  gedacht,  den  jene  muskulösen  Organe  ein- 
mal durch  ihre  Eigenschwere  und  sodann  durch  ihre 
Kontraktionswirkung  ausüben.  Sehen  wir  zu,  ob  diese  Vor- 
stellung zutrifft,  untersuchen  wir,  ob  und  inwieweit  diese  beiden 
Momente  als  selbstregulierende  Kräfte  von  Bedeutung  sind. 

Die  Zunge  liegt  bei  geschlossenem  Munde  dem  Mundboden 
und  Unterkiefer  auf  und  den  Zähnen  an.  Dabei  kommt  ganz 
zweifellos  ihre  Eigenschwere  den  Kiefern  und  Zähnen  —  und  zwar 
namentlich  dem  Unterkiefer  und  der  unteren  Zahnreihe  —  gegenüber 


1)  Zuckerkandl  (Makroskopische  Anatomie  im  Sehe  ff  sehen 
Handbuch  der  Zahnheilkunde,  Wien  1891,  Seite  14)  scheint  die  An- 
nahme eines  Muskel tonus  entbehrlich,  er  glaubt,  daß  vielmehr  der 
Luftdruck  allein  den  Unterkiefer  trägt.  Der  betreffende  Passus  lautet: 
„Ist  einmal  durch  die  Kaumuskulatur  der  Kieferschluß  eingetreten,  so 
genügt  der  natürliche  Muskeltonus,  um  die  Kiefer  aneinander  zu  halten, 
und  auch  dieser  kann  füglich  entbehrt  werden,  denn  es  wird  die  Mund- 
höhle hermetisch  abgeschlossen  (siehe  Seite  347)  und  der  Druck  der 
Luft  tritt  nun  als  wichtiges  Verschlußmittel  in  Tätigkeit.  Ein  ein- 
facher Versuch  belehrt  uns  von  der  Richtigkeit  dieser  Angabe.  Schiebt 
man  einen  Finger  in  das  Vestibulum  oris  bis  an  den  vorderen  Masseter- 
rand  heran  und  beobachtet  denselben  tastend,  so  fühlt  man  deutlich, 
wie  beim  Kieferschlusse  eine  Kontraktion  dieses  Muskels  eintritt.  Durch 
eine  gleichzeitig  erfolgende  Schlingbewegung  wird  die  Luft  aus  der 
Mundhöhle  in  die  Rachenhöhle  getrieben  und  die  Zunge  an  die  Mund- 
höhlen wand  angelegt.  Dabei  hilft  der  Masseter,  wie  erwähnt,  mit,  er 
zieht  sich  zusammen.  Kaum  ist  dies  jedoch  geschehen,  so  wird  der 
Muskel  wieder  weich  und  die  Kiefer  werden,  offenbar  vorwiegend  durch 
den  Luftdruck,  aneinander  gehalten." 

Wenn  man  von  jeglichem  Muskeltonus  absieht,  so  bleibt  nur  die 
Frage  unbeantwortet:  Wie  kommt  es,  daß  nach  vorangegangener  Kau- 
muskelkontraktion der  Luftdruck  die  Zähne  nicht  dauernd  aneinander 
preßt,  so  lange  aneinander  preßt,  bis  durch  einen  Willensimpnls  eine 
Kontraktion  der  Herabzieher  des  Unterkiefers  einsetzt?  Wie  kommt 
es,  daß  vielmehr  ohne  einen  solchen  Willensakt  bei  geschlossenen 
Lippen,  also  denselben  Verhältnissen,  unter  denen  die  Zahnreihen  vor- 
her aufeinander  ruhten,  der  Unterkiefer  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  herabsinkt,  sodaß  dann  die  Zahnreihen  in  einiger  Entfernung 
voneinander  gehalten  werden? 
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voll  zur  Geltung.  Soweit  der  Zangendruck  auf  den  Unterkiefer 
und  die  untere  Zahnreihe  stärker  wirkt,  überträgt  sich  bei  nor- 
maler Atmung  aber  dann  naturgemäß  jener  Druck  durch  die  Arti- 
kulation, Kau-  und  Unterkieferluftdruck  auch  auf  die  Zähne  des 
Oberkiefers.  Bei  Mundatmern  ist  jene  Übertragung  nicht  möglich, 
daher  V-förmiger  bez.  kontrahierter  Kiefer  (cf.  Seite  356  Anm.  2). 
Zeitweise  unterbrochen  wird  der  Einfluß  der  Eigenschwere  der 
Zunge  durch  Kontraktion  der  Zungenmuskulatur  beim  Singen, 
Schlucken,  Sprechen,  Pfeifen  u.s.w.  und  auch  nachts  dürfte  er 
dadurch,  daß  die  Zunge  ein  wenig  nach  hinten  sinkt,  etwas  ver- 
mindert werden.  —  Die  Wirkung  der  Eigenschwere  der  Zunge 
ist  immerhin  nicht  unerheblich.  Ihre  Bedeutung  wird  uns  vor 
Augen  geführt  bei  Makroglossie,  einer  Erkrankung,  bei  der  durch 
die  Zunge  die  Zähne  nicht  selten  verdrängt  werden.  Letzteres 
wird  dadurch  möglich,  daß  die  Makroglossie  das  Zustandekommen 
des  Saugraumes  verhindert,  und  nun  einseitig  die  Schwere  der 
Zunge  allein  zur  Geltung  kommt.1) 

Anders  dagegen  ist  die  Kontraktionswirkung  der  Zunge  zu  be- 
urteilen. Ihr  Einfluß  als  stellungsverändernde  Kraft  ist  außerordent- 
lich gering.  Nur  daß  etwa  beim  Kauakt  durch  das  Hin-  und  Her- 
schieben des  Bissens  oder  bei  isoliertem  Saugen  an  einem  Zahn  eine 
gewisse  Druckwirkung  ausgeübt  wird.  Sonst  wird  im  Gegenteil 
nur  die  Kraftäußerung,  welche  die  Eigenschwere  der  Zunge  in 
der  Buhelage  ausübt,  durch  Kontraktion  der  Zungenmuskulatur 
unterbrochen,  ohne  daß  eine  entsprechende  neue  Druckwirkung  an 
ihre  Stelle  träte,  so  beim  Schluckakt,  wobei  die  Zunge  zurück- 
gezogen wird  und  an  den  Gaumen  herangeht,  beim  Lachen,  Sprechen, 
Singen,  Pfeifen,  wobei  sie  sich  frei  in  der  mehr  oder  minder  ge- 
öffneten Mundhöhle  bewegt  (auch  bei  Bildung  der  Laute  der 
zweiten  Artikulationsstelle,  der  Laute  also,  welche  durch  Gaumen, 
Vorderzähne  und  Zungenspitze  gebildet  werden,  berührt  die  Zungen- 
spitze wohl  die  Zähne,  aber  ohne  daß  eine  nennenswerte  Druck- 
wirkung zu  stände  kommt). 

Es  wird  demnach  gerade  umgekehrt  die  Zunge  mit 
erschlaffter  Muskulatur,  die  Zunge  in  der  Ruhelage  die 
größte  Druckwirkung  erzielen.  Unter  dem  sogenannten 
Zungendruck  haben  wir  uns  somit  in  der  Hauptsache 
die  Wirkung  der  Eigenschwere  der  Zunge  vorzustellen. 

Erheblich  geringer  als  bei  der  Zunge  ist  die  Druckwirkung 
der  Eigenschwere  bei  Wange  und  Lippe;  und  der  Einfluß  der 
Muskelkontraktion  bei  letzteren  ist  gleich  unbedeutend  wie  bei 
ersterer. 


1)  Vergl.  Schendel,  Über  Makroglossie.    Deutsche  Monatsschrift 
für  Zahnheilkunde  1903. 
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Wange  wie  Lippe  sind  an  Jochbogen  and  Oberkiefergerüst 
aufgehängt:  wären  sie  völlig  senkrecht  aufgehängt,  so  könnte 
sich  ihr  Eigengewicht  naturgemäß  nur  den  Aufhängepunkten 
gegenüber  geltend  machen,  an  denen  sie  einen  gewissen  Zog  aus- 
üben würden.  Bei  dem  am  Jochbogen  inserierenden  Teil  der 
Wangenmuskulatur  ist  das  auch  zweifellos  der  Fall  Nun  sinkt 
aber  der  Kieferkörper,  an  dem  weitere  Ansatzstellen  der  Muskeln 
liegen,  gegenüber  dem  Alveolarforteatz  etwas  zurück  und  nur  dadurch 
ist  es  möglich,  daß  die  Eigenschwere  der  betreffenden  Weichteile 
wenigstens  zum  Teil  auch  gegenüber  den  Zähnen  wirksam  wird. 
Berücksichtigen  wir  zunächst  einmal  nnr  die  Wange,  soweit  sie 
am  Kieferkörper  aufgehängt  ist.  Sie  muß,  da  der  Alveolarfort- 
satz  gegenüber  dem  Kieferkörper  etwas  promeniert,  dieser  Pro- 
minenz folgen  und  liegt  derselben  auf.  Dagegen  vermag  sie  die 
frei  in  die  Mundhöhle  ragenden  Teile  der  Zähne,  welche  gegen- 
über dem  Bande  des  Proc.  alveolar,  an  der  Zahnhalspartie  wieder 
zurückspringen,  an  den  breitesten  Stellen  der  Kronen  aber  nur 
in  gleicher  Ebene  mit  ihm  liegen,  nicht  mehr  zu  belasten.  Der 
vorspringende  Band  des  Alveolarfortsatzes  wirkt  also  gewisser- 
maßen ab  Aufhängepunkt.  Von  ihm  aus  fallen  dann  die  Weich- 
teile etwa  senkrecht  abwärts,  ohne  auf  die  Zahnkronen  noch 
einen  Druck  (soweit  ihn  das  Eigengewicht  bedingen  würde;  in 
Wirklichkeit  kommt  natürlich  ein  Druck  als  Folge  des  Weichteil- 
luftdruckes zu  stände!)  ausüben  zu  können;  die  Eigenschwere  der 
Wange  wird  demnach  gegenüber  dem  Wurzelteil  der  Seitenzähne 
etwas  zur  Wirkung  gelangen.  Bei  der  Lippe  liegen  die  Ver- 
hältnisse dadurch  etwas  günstiger,  daß  der  eigentliche  Aufhänge- 
piinkt  am  Kieferkörper  gegenüber  den  in  ihrer  ganzen  Länge 
nach  vorn  geneigten  Frontzähnen  noch  weiter  zurückspringt  Hier 
promenieren  auch  noch  die  Zahnkronen  gegenüber  dem  Bande  des 
Alveolarfortsatzes,  und  darum  ruht  hier  die  Lippe  den  Zähnen  im 
ganzen  mit  einem  gewissen  Teil  ihres  Eigengewichtes  auf,  mit 
einem  etwas  größeren  bei  prognathen,  mit  einem  geringeren  bei 
orthognathen  Gebissen. 

Auf  die  Zähne  des  Unterkiefers  vermag  die  Eigenschwere 
der  Unterlippe  und  des  entsprechenden  Teiles  der  Wange  über- 
haupt nicht  zu  wirken,  da  hier  das  Eigengewicht  nur  senk- 
recht nach  unten,  also  auf  den  Unterkieferkörper  drückt.  Da- 
gegen äußert  die  Eigenschwere  der  Lippe  und  Wange,  soweit  sie 
auf  die  Zähne  des  Oberkiefers  zur  Geltung  gelangt,  ihren  Einfluß 
auch  auf  die  unteren  Zähne  und  zwar  dadurch,  daß  jene  Kraft 
durch  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  (Artikulation!)  auf  sie  über- 
tragen wird. 

Was  nun  die  Kontraktion  von  Wangen-  und  Lippen- 
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muskulatur  anlangt,  so  ist  ihre  Druckkraft  für  die  Zähne 
so  gut  wie  ganz  bedeutungslos. 

Es  findet  überhaupt  so  gut  wie  keine  direkte  Druckwirkung 
der  sich  kontrahierenden  Wangen-  und  Lippenmuskeln  statt;  wir 
können  im  Gegenteil  bei  den  verschiedensten  Bewegungen  (Sprechen, 
Lachen,  Pfeifen  u.s.w.),  die  wir  mit  Lippe  und  Wange  aus- 
führen, die  Beobachtung  machen,  daß  sie  sich  im  Moment  der 
Eontraktion  von  den  Zähnen  abwölben.  Auch  Maeseterkontraktion 
bei  starkem  Aufeinanderbeißen  der  Zahnreihen  yennag  einen  di- 
rekten Kontraktionsdruck  auf  die  Zähne  nicht  auszuüben,  weil  sie 
durch  den  Bamus  ascend.  des  Unterkiefers  daran  behindert  wird. 
Nur  bei  ganz  extremen  Bewegungen,  wie  Einsaugen  der  Lippe, 
Nachhintenziehen  der  Mundwinkel  u.  dergl.,  Bewegungen  also, 
die  so  selten  ausgeführt  werden,  daß  sie  gar  nicht  ins  Gewicht 
fallen,  wird  man  von  einem  Druck  der  sich  kontrahierenden 
Muskeln  sprechen  können. 

Der  Druck,  den  Wange  und  Lippe  durch  Muskel- 
kontraktion auf  die  Zähne  ausüben,  ist  also  gleich  Null; 
es  wird  im  Gegenteil  dadurch,  daß  im  Moment  der  Kon- 
traktion sich  die  Weichteile  von  der  Zahnreihe  abheben, 
nur  die  Wirkung  der  Eigenschwere  unterbrochen.  Wir 
können  also  ähnlich  wie  von  der  Zunge,  auch  von  Lippe 
und  Wange  sagen,  daß  ihre  Druckwirkung  in  der  Ruhe- 
lage noch  relativ  am  größten  sein  wird. 

Die  bisherigen  Erörterungen  zeigen,  daß  der  viel- 
genannte Lippen-,  Wangen-  und  Zungendruck,  ja  selbst 
der  Kaudruck  als  formativer  Beiz  für  die  Gestaltung 
des  Bisses  sowohl  wie  für  die  sekundären  Ortsverände- 
rungen der  Zähne  eine  geringere  Rolle  spielen,  als  man 
allgemein  angenommen  hat.  Sie  zeigen,  daß  es  vielmehr 
eine  andere  Kraft  ist,  die  bislang  nicht  genügend  be- 
achtet, in  stiller  stetiger  Wirksamkeit,  aber  darum  nur 
eben  um  so  sicherer  und  zuverlässiger  jene  Erfolge 
zeitigt,  mit  denen  wir  uns  bisher  einfach  als  Tatsache 
abfanden  oder  diewir  irrtümlich  den  umliegenden  Weich- 
teilen oder  mechanischen  Apparaten  zusprachen,  Ge- 
bilden also,  die  jene  Wirkungen  gar  nicht  oder  nur  als 
Hülfskräfte  hervorzubringen  im  stände  sind.  Jene  Kraft 
ist,  um  es  nochmals  zu  betonen,  der  äußere  Luftdruck, 
der  Druck  der  Atmosphäre.  — 

Beim  normal  artikulierenden  Gebiß  betätigen  sich  jedem  ein- 
zelnen Zahn  gegenüber  sämtliche  Kräfte,  also  Weichteilluftdruck, 
Lippen-,  bez.  Wangendruck,  Unterkieferluftdruck,  Kau-  und 
Zungendruck. 
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Bei  Stellungsanomalien  von  Zähnen  ist  das  nicht  der  Fall; 
vielmehr  gelangen  einzelne  Kräfte  dabei  stärker  als  unter  nor- 
malen Verhältnissen  zur  Geltang,  während  andere  gar  nicht  oder 
in  vermindertem  Umfange  zur  Wirkung  kommen. 

Sehen  wir  uns  nun  die  Stellungsunregelmäßigkeiten  einzelner 
Zähne,  soweit  sie  hier  in  Betracht  kommen,  darauf  hin  einmal 
etwas  näher  an,  um  uns  das  Wesen  derselben  klar  zu  machen, 
und  werfen  wir  dann  noch  einen  Blick  auf  das  Verhalten  der 
Kräfte  dem  normalen  Gebiß  gegenüber  nach  vollendetem  Durch- 
bruch der  zweiten  Molaren. 

Es  handelt  sich  hier  um  drei  Gruppen  von  Schiefständen:  der 
perverse  Zahn  kann  erschienen  sein: 

1.  labialwärts,  bez.  buccalwärts, 

2.  palatinalwärts  (lingualwärts), 

3.  in  gedrehter  Stellung  innerhalb  des  Zahnbogens. 

Bei  labialem  oder  buccalem  Schiefstand  läßt  die  Wachs- 
tumsenergie den  Zahn  in  einer  gewissen  Länge  aus  dem  Kiefer 
hervortreten,  und  gleichzeitig  drängen  ihn  Weichteilluftdruck  und 
Lippen-  bez.  Wangendruck  gewöhnlich  soweit  in  die  Nähe  des 
ihm  zukommenden  Platzes,  als  es  sein  Vorgänger  im  Milchgebiß 
oder  die  Nachbarn  der  für  ihn  bestimmten  Lücke  gestatten. 
Trotzdem  die  genannten  Kräfte  auf  den  perversen  Zahn  eben 
wegen  seiner  exponierten  Lage  und  der  größeren  Angriffsfläche, 
die  er  ihnen  bietet,  stärker  als  bei  normalem  Durchbruch  an- 
greifen, werden  sie  jetzt  doch  paralysiert.  Und  zwar  werden  sie 
zum  Stillstand  gebracht  durch  eine  Reihe  von  feindlichen  Kräften, 
welche  sich  durch  das  Hemmnis  auf  den  perversen  Zahn  über- 
tragen, nämlich  Zungen-,  Kaudruck  und  Unterkieferluftdruck,  wo- 
zu dann  noch  —  zwar  nicht  als  Kraft  mit  aktiver,  aggressiver  Wir- 
kung, aber  als  Widerstand  —  die  Knochendichtigkeit,  der  Knochen- 
widerstand kommt.  Von  der  Zahl  und  der  Intensität  jener  zur 
Wirksamkeit  gelangenden  feindlichen  Kräfte  oder  mit  anderen 
Worten,  von  der  Größe  des  Widerstandes,  den  das  Hemmnis 
bietet,  und  dem  Zeitpunkt,  an  dem  derselbe  einsetzt,  wird  der 
Grad  des  Schiefstandes  abhängen. 

Ist  ein  Milchzahn  womöglich  mit  wenig  oder  gar  nicht  resor- 
bierten Wurzeln  im  Wege,  oder  ist  bei  sog.  absolutem  Raum- 
mangel1)  die   für   den   perversen   Zahn   vorhandene   Lücke  sehr 


1)  Von  einem  absoluten  Raummangel  im  strengen  Sinne  des 
Wortes  können  wir  beim  Gebiß  eigentlich  kaum  sprechen.  Denn  bei 
der  Beweglichkeit  der  Zähne  im  Knochen  und  der  Fähigkeit  des  Kiefers, 
pich  durch  appositionelles  oder  interstitielles  Wachstum  zu  vergrößern 
—  wenigstens  in  dem  in  Betracht  kommenden  Alter  —  würde  sich 
jeder   pervers   erschienene  Zahn   auch   bei  scheinbar  absolutem  Raum- 
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klein,  wirken  also  alle  drei  Kräfte  nebst  Knochen  widerstand 
—  übertragen  durch  die  Milchzahnkrone  oder  die  der  Lücke  be- 
nachbarten bleibenden  Zähne  —  dem  Wangen-  bez.  Lippendruck 
und  dem  Weich teilluftdruck  frühzeitig  entgegen,  bo  wird  der 
Schiefstand  stärker  werden,  als  wenn  es  sich  um  einen  nicht  mehr 
artikulierenden,  nicht  mehr  dem  Kau-  und  Unterkieferluftdruck 
unterworfenen  Milchzahnrest ')  oder  eine  breitere  Lücke  handelt, 


mangel  Platz  zu  verschaffen  vermögen,  wenn  die  auf  ihn  einwirkenden 
Kräfte,  z.  B.  bei  labial  perversem  Durchbrach  eines  Caninus  Wachstums- 
energie +  Lippen-  -f-  Weichteilluftdnick  -f-  Zungen-,  Kau-  und  Unter- 
kieferluftdrucK  (letztere  drei,  soweit  sie  auf  die  Incisivi  zur  Wirkung 
kommen  und  diese  labialwärts  zu  drängen  suchen)  den  entgegen- 
stehenden Kräften,  Knochendichtigkeit  4-  Lippen-  4-  Wangen-  4-  Weich- 
teilluftdruck 4-  Zungen-,  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  (letztere  drei 
soweit  sie  auf  die  geschlossen  vorhandenen  Bikuspidaten  und  Molaren 
zur  Geltung   gelangen)   überlegen   wären.    Wie  man  denn  überhaupt 

gerade  beim  Gebiß  mit  Rücksicht  auf  die  Stellung  der  Zähne,  Kronen- 
öhe  u.8.w.  von  „funktioneller  Selbstgestaltung"  im  vollsten  Sinne  des 
Wortes  sprechen  kann. 

Der  sogenannte  absolute  Raummangel  stellt  sich  also  dar  als  das 
Ergebnis  eines  ungleichen  Kräfteringens,  eines  Kräfteringens,  in  dem 
der  Angreifer,  in  unserem  Beispiele  der  durchbrechende  Caninus,  unter- 
liegt, jstreng  genommen  sind  also  alle  Arten  von  Raummangel  im 
Gebiß  immer  nur  relativ  zu  nehmen. 

Die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  beweist  folgende  Beobachtung: 
Wir  sehen  nicht  selten,  daß  die  permanenten  Incisivi  wegen  ihrer 
größeren  Breite  gegenüber  ihren  Vorgängern  oft  nicht  recht  Platz 
finden,  sondern  sich  mehr  oder  minder  dachziegelartig  übereinander  legen. 
Sie  werden  in  dieser  Lage  oft  sehr  lauge,  bis  zur  Verbreiterung  des 
Kiefers  durch  interstitielles  Wachstum,  festgehalten.  Erfolgt  letzteres 
wegen  zu  großer  Differenz  in  den  Breitenvernältnissen  zwischen  Milch - 
und  bleibenden  Schneidezähnen  nicht  in  genügendem  Maße,  so  bleiben 
sie  wohl  auch  dauernd  pervers.  Sie  bleiben  jedenfalls  dann  längere 
Zeit  in  ihrer  perversen  Lage,  wenn  die  Milcheckzähne,  Milchmolaren 
und  ersten  Molaren  geschlossen  vorhanden  sind,  d.  h.  mit  anderen 
Worten,  wenn  ihnen  die  Summe  der  vorhin  genannten  Kräfte  in  ihrer 
Wirkung  auf  die  ganze  übrige  Zahnreihe  Widerstand  leistet.  Wir 
sehen  dagegen,  daß  sich  die  Incisivi  ihren  Platz  teilweise  durch  Bei- 
seitedrängung  der  Milcheckzähne  verschaffen,  wenn  wir  die  ersten 
Milchmolaren  extrahieren  und  damit  nur  ein  Teil  der  erwähnten  Kräfte, 
—  soweit  sie  eben  auf  die  Milcheckzähne  zur  Geltung  kommen  —  den 
auf  die  vier  permanenten  Schneidezähne  einwirkenden  Kräften  Wider- 
stand leistet  (Fall  15,  Oberkiefer,  vgl.  später).  Noch  schneller  stellen 
sie  sich  naturlich  richtig,  wenn  auch  die  Milcheckzähne  extrahiert 
werden  und  damit  nur  noch  die  Knochendichtigkeit  von  ihnen  zu 
überwinden  ist  (Fall  3,  Unterkiefer). 

1)  Wie  unzureichend  ein  Zahn  der  Durchbruchskraft  gegenüber 
Stand  zu  halten  vermag,  den  der  Kaudruck  und  Unterkieferluftdruck 
der  Angriffsrichtung  jener  Kraft  gegenüber  nicht  unterstützt,  der  also 
allein  auf  den  Rückhalt  des  ihn  umschließenden  Knochens  angewiesen 
ist,  zeigt  z.  B.  Fall  24  (vgl.  später),  wo  |j*_  die  I  *  2  so  verdrängt, 
daß  |i_  sich  2  mm  labial  über  _ij  legt. 
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wobei  in  letzterem  Falle  zwar  auch  alle  feindlichen  Kräfte,  aber 
erst  zu  einem  späteren  Zeitpunkte  in  Tätigkeit  treten. 

So  sehen  wir  z.B.  nicht  selten,  daß  ein  im  Wege  stehender 
Best  eines  Milchmolaren  von  dem  einrückenden  Nachfolger  ein- 
fach verschoben  wird,  sodaß  letzterer  noch  voll  oder  doch  beinahe 
seine  richtige  Stellang  erreicht,  nnd  damit  auch  der  Zungen-, 
Kau-  nnd  Unterkieferluftdruck  noch  einen  gewissen  Einfloß  auf 
ihn  zu  gewinnen  vermag,  während  eine  Verlagerung  eines  arti- 
kulierenden, dem  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  ausgesetzten  kind- 
lichen Molaren  kaum  jemals  erfolgt.  (Bei  seitlichen  Verschie- 
bungen, wie  wir  sie  den  durchbrechenden  Caninns  zu  stände  bringen 
sehen  [cf.  Seite  368  Anmerk.  1J  wirkten  der  Kau-  und  Unterkiefer- 
luftdruck nicht  entgegen,  sondern  in  unterstützendem  Sinne.) 

Das  Wesen  des  labialen  Schiefstandes  besteht  dem- 
nach darin,  daß  Weichteilluftdruck  und  Lippen-  bez. 
Wangendruck  in  verstärktem  Maße,  Unterkieferluft- 
druck, Kau-  und  Zungendruck  direkt  dagegen  wenig 
oder  gar  nicht  auf  den  perversen  Zahn  zur  Geltung  ge- 
langen. Indirekt  freilich  betätigen  sich  auch  die  letzt* 
genannten  Kräfte  dem  perversen  Zahn  gegenüber  und 
zwar  insofern,  als  sie  durch  das  Hemmnis  auf  ihn  über- 
tragen werden;  aber  damit  gelangen  sie  vorzeitig  zur 
Wirksamkeit,  und  eben  dadurch  werden  sie  zu  feind- 
lichen Kräften,  die  im  Verein  mit  dem  Knochenwider- 
stand, soweit  ihn  das  Hemmnis  zu  überwinden  hätte,  das 
Einrücken  des  schiefstehenden  Zahnes  in  den  Bogen  ver- 
hindern. 

Bei  palatiualem  Durchbruch  können  Weichteilluftdmck 
und  Wangen-  bez.  Lippendruck,  die  beiden  Kräfte,  die  zur  Er- 
reichung der  normalen  Stellung  eines  Zahnes  unentbehrlich  sind, 
auf  den  betreffenden  Zahn  znnächst  überhaupt  keinerlei  Einfluß 
gewinnen.  Nur  wenn  es  dem  Zungen-  und  Kaudruck  (letzterer, 
soweit  er  sich  durch  Speisen  überträgt!)  gelingt,  den  Zahn  recht- 
zeitig über  seinen  Antagonisten  wegzubringen  (bei  relativem 
Baummangel  und  baldiger  Beseitigung  des  Milchzahnes  oder  ge- 
nügend breiter  Lücke  und  nicht  zu  starker  Verlagerung)  wird 
es  den  erstgenannten  beiden  Kräften  möglich  sein,  sich  ihm  gegen- 
über noch  zu  betätigen.  Gelingt  dies  dagegen  nicht,  tritt  viel- 
mehr der  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  vorzeitig  dem  palatinal 
perversen  Zahn  gegenüber  in  Funktion,  so  bleibt  derselbe  dem 
Einfluß  des  Wangen-  bez.  Lippendruckes  und  Weichteilluftdruckes 
dauernd  entzogen;  wir  haben  es  dann  mit  einem  palatinalen 
Schiefstand  zu  tun.  In  verstärktem  Grade  wirkt  zwar  auf  den 
perversen  Zahn   der  Zungendruck,   aber  dessen  Druckkraft   wird 
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eben  durch  den  Kau-  und  Unterkieferlüftdruck  paralysiert.  Letz- 
teres erfolgt  bei  den  Frontzähnen  infolge  des  soherenförmigen 
Übereinandergreifens  und  bei  den  Backenzähnen  im  Falle  relativ 
breiter  Lücken  direkt  (dnrch  den  gegen  die  Labialflache  des 
schiefstehenden  Zahnes  beißenden  Antagonisten),  bei  den  Backen- 
zähnen im  Falle  schmaler  Lücken  indirekt,  durch  die  der 
Lücke  benachbarten  Zähne  desselben  Kiefers  vermittelt. 
Steht  der  Zahn  wohl  an  seinem  richtigen  Platze,  ist  er 
aber  um  seine  Achse  gedreht,  so  kommen  ihm  gegenüber  wohl 
eben  so  viele  Kräfte  wie  bei  völlig  normaler  Stellung  zur  Wirk- 
samkeit, nur  nicht  in  ganz  gleicher  Weise  und  mit  dem  Unter- 
schied, daß  sie  nicht  auf  der  ganzen  Fläche  des  Zahnes  gleich- 
maßig angreifen,  sondern  einzelne  Teile  des  Zahnes  stärker,  an- 
dere schwächer  belasten.  (Darin  liegt  aber  sofort  schon  ein  die 
Selbstregulierung  der  Anomalie  begünstigendes  Moment.  So  wird 
z.  B.  auf  einen  mit  der  Distalkante  labial  gedrehten  jj  der 
Lippen-  und  Weichteilluftdmck  an  eben  seiner  Distalkante  stärker 
als  auf  die  Mesialkante  wirken,  während  von  dem  mit  diesen 
Kräften  im  Antagonismus  stehenden  Kau-  und  Unterkieferluftdruck 
oder  Zungendruck  gerade  das  umgekehrte  gilt.) 

Es  wurde  bereits  betont,  daß  in  dem  normal  artikulierenden 
Gebiß  sich  jedem  einzelnen  Zahn  gegenüber  alle  Kräfte  betätigen. 
Während  des  Zahnwechsels  befindet  sich  nun  unter  dem  Einfluß 
der  verschiedenen  Druckkräfte  das  ganze  Gebiß  sozusagen  in  dau- 
ernder Bewegung;  nur  zu  oft  konnte  ich  das  bei  Kiefermessungen 
konstatieren.  Es  ergab  sich  daraus  in  sehr  vielen  Fällen  die 
Unmöglichkeit,  das  Kieferwachstum  durch  Angabe  absoluter 
Zahlenwerte  zu  verfolgen.  Das  ändert  sich  nach  dem  Durchbruch 
der  2.  Molaren.  Ist  jetzt  die  Zahnreihe  vollständig  vorhanden 
(das  Fehlen  bezw.  nachherige  Erscheinen  der  Weisheitszähne  bei 
im  übrigen  vollzählig  erhaltenem  Gebiß  verändert  die  Sachlage 
kaum),  so  hört  zwar  der  Einfluß  all  der  genannten  Kräfte  auf 
die  Zähne  nicht  auf,  aber  derselbe  tritt,  da  nun  die  gröberen 
Ortsveränderungen  sistieren,  nicht  mehr  sichtbar  in  die  Erschei- 
nung, all  die  verschiedenen  Kräfte  halten  sich  im  Angriff  und 
Gegenangriff  das  Gleichgewicht,  es  ist  das  Gleichgewicht  der 
Kräfte  hergestellt. 

Alle  jene  Fälle  von  Stellungsanomalien,  bei  welchen 
eine  vorzeitige  Übertragung  von  Kräften  (bei  labialen 
Schiefständen  des  Unterkieferluftdrucks,  Kau-  und  Zungendrucks, 
bei  lingualen  des  Kau-  und  Unterkieferluftdrucks)  nicht  möglich 
ist,  d.  h.  also  alle  jene  Fälle  von  perversen  Stellungen, 
bei  denen  die  dem  perversen  Zahn  entsprechende  Lücke 
mindestens  in  Breite  desselben  bereits  offen  vorhanden 
ist,  regulieren  sich  von  selbst,  ohne  alles  Zutun  unserer- 
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seit s.  Dasselbe  gilt  von  solchen  vertikalen  Drehungen  von 
Zähnen  innerhalb  der  Zahnreihe,  bei  denen  die  Drehung  nnr  eine 
geringe  ist. 

In  allen  jenen  Fällen  von  Anomalien  einzelner  Zähne 
aber,  in  denen  ein  solch  vorzeitiger  Angriff  eines  Teiles 
unserer  Kräfte  erfolgt,  wird  künstliche  Nachhülfe 
nötig. 

Wie  schon  erwähnt,  suchen  wir  die  hier  in  Bede  stehenden 
Anomalien  durch  zweckentsprechende  Extraktionen  zu  beseitigen 
und  streben  bei  an  sich  normalem,  aber  schon  frühzeitig  von  Karies 
heimgesuchtem  Gebiß  die  SelbBtregulierung  durch  Entfernung  der 
1.  Molaren  an.  Und  es  wird  sich  nun  fragen,  was  wir 
denn  eigentlich  in  letzter  Linie  mit  der  Extraktion  be- 
zwecken. 

Nach  dem,  was  wir  über  die  Wirkungsweise  der  dem  Organis- 
mus verfügbaren  natürlichen  Kräfte  auf  die  Zähne  und  die  Stö- 
rungen ihrer  normalen  Betätigung  bei  Stellungsanomalien  kennen 
lernten,  wird  die  Beantwortung  jener  Frage  nicht  schwer  sein. 

Wir  beabsichtigen,  durch  die  Extraktion  entweder 
die  gebundenen  Kräfte  wieder  freizumachen,  damit  sie 
sich  aufs  neue  den  Zähnen  gegenüber  mit  Erfolg  be- 
tätigen können,  oder  aber  ev.  überhaupt  nicht  zur  Wirk- 
samkeit gelangten  Kräften  zu  ihrem  normalen  Einfluß 
auf  den  oder  die  perversen  Zähne  zu  verhelfen. 

Beispiele  für  das  erstere  Bestreben  sind:  die  Extraktion 
eines  Milch-  oder  bleibenden  Zahnes  bei  labialer  oder  buccaler 
Stellungsanomalie,  also  etwa  Extraktion  Li  wegen  lab.  perv.  [^, 
wo  es  gilt,  den  zur  Unwirksamkeit  verurteilten  Weichteilluftdruck 
und  Lippen-  bez.  Wangendruck  dem  Eckzahn  gegenüber  wieder 
zu  erfolgreicher  Kraftäußerung  zu  bringen;  ferner  die  Extraktion 
der  1.  Molaren  nach  vollendetem  Durchbrach  der  2.  Molaren,  wo 
es  darauf  anko/nmt,  das  eingetretene  Gleichgewicht 
der  Kräfte  wieder  zu  stören,  aufs  neue  eine  erfolgreiche 
Betätigung  der  Kräfte  den  Zähnen  gegenüber  zu  ermöglichen, 
etwa  um  Drehung  einzelner  Zähne  oder  zu  großen  Dichtstand 
des  Gebisses  bei  schlechter  Dentifizierung  zu  beseitigen  und 
dergl.  mehr. 

Beispiele  für  den  2.  Fall  sind:  Extraktion  entsprechender 
Milchzähne  oder  eines  bleibenden  Zahnes  bei  palatinal  perversem 
Durchbruch  der  Frontzähne  oder  Bikuspidaten ,  die  durch  ihre 
perv.  Stellung  dem  Weichteilluftdruck  und  Lippen-  bez.  Wangen- 
druck gänzlich  entzogen  sind. 

Nicht  zu  allen  Zeiten  ist  indessen  der  Erfolg  des  wiederbe- 
ginnenden Spieles  der  Kräfte  der  nämliche,  wie  in  der  Periode  des 
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Zahnwechsels.  Mit  der  zunehmenden  Härte  des  Knochens  und 
dem  damit  wachsenden  Knochenwiderstand  braucht  vielmehr  ein 
Zahn  zur  Ausführung  der  gleichen  Bewegung  späterhin  erheblich 
mehr  Zeit  als  während  der  Dentition.  Damit  ergibt  sich  eine 
gewisse  Begrenzung  für  die  Selbstregulierung  des  Gebisses  mit 
Bucksicht  auf  das  Alter  des  Patienten,  eine  Frage,  auf  die  wir 
später  noch  zurückkommen.  (Fortsetzung  folgt.) 


[Nachdruck  verbotm.] 

Modellieren  als  Anfangsübung  in  der 
zahnärztlichen  Technik. 

Von 
Dr.  H.  Tbiesing. 

Es  wurde  neulich  in  einer  Fachschrift  mitgeteilt,  daß  in 
einem  amerikanischen  anatomischen  Institute  von  den  Studenten 
die  verschiedenen  Präparate  in  Ton  modelliert  werden  müßten. 
Diese  Methode  wurde  als  sehr  instruktiv  gelobt.  Mehr  aber  noch 
als  in  der  Anatomie  ist  dieses  Verfahren  mit  Erfolg  beim  Unter- 
richt in  der  zahnärztlichen  Technik  anzuwenden.  Will  man  die 
Unterweisung  nicht  sogleich,  wie  es  vielfach  beliebt  wird,  mit 
kleinen  Kautschuk  oder  Messingarbeiten  beginnen  lassen,  so  kann 
ich  mir  kaum  eine  zweckentsprechendere  Unterlage  für  den  Unter- 
richt denken.  Der  Student  muß  zunächst  sämtliche  Zähne  einzeln 
nach  der  Natur  in  Ton  modellieren,  alsdann  Ober-  und  Unter- 
kiefer je  mit  mehreren  Zähnen,  darauf  beide  Kiefer  mit  voll- 
ständigen Zahnreihen  und  die  Artikulation  anfertigen.  Geübtere 
haben  auch  noch  Modelle  der  Mundhöhle,  der  Nase  u.s.w.  herzu- 
stellen. Es  ist  einleuchtend,  daß  die  Studenten  auf  diese  Weise 
nicht  nur  in  der  Technik,  sondern  auch  in  der  Wissenschaft,  der 
Anatomie,  Fortschritte  machen.  Dieses  genaue  Nachbilden  der- 
jenigen Organe,  mit  denen  wir  uns  später  zeitlebens  eingehend 
zu  beschäftigen  haben,  prägt  sich  für  immer  dem  Gedächtnis  ein 
und  macht  auch  den  Unterricht  in  der  Anatomie  und  den  Sezier- 
kurs nutz-  und  fruchtbringender,  ganz  abgesehen  davon,  daß  die 
Schüler  fast  stets  die  Modellierkunst  gern  ausüben  und  auch  dann 
den  darauf  folgenden  technischen  Arbeiten  mehr  Interesse  ent- 
gegenbringen. 
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Greve,  Experimente  und  Betrachtungen 

über  Amalgam.1) 

Erwiderung  von  Fenchel  in  Hamburg. 

Zu  dieser  Veröffentlichung  sehe  ich  mich  genötigt,  folgendes 
zu  bemerken: 

1.  Die  Angaben  des  Autors  über  die  Zusammensetzung  der 
Witzeischen  Metallfeilung  entsprechen  nicht  den  mir  vorliegenden 
Analysen,  welche  beide  einen  Silbergehalt  von  unter  50  Proz. 
aufweisen. 

2.  Die  Angabe  des  Autors,  daß  das  Amalgam  des  Einsenders 
kein  Gold  oder  Platin  enthalte,  entspricht  nicht  den  Tat- 
sachen. Mein  Eompensationsamalgam  enthält  0,5  Proz.  Platin  und 
0,3  Proz.  Gold. 

3.  Die  Angaben  über  Da  mm  ans  Goldamalgam  entsprechen 
ebenfalls  nicht  meinen  Analysen.  Diese  ergaben  für  jenes 
0,565  Proz.  Gold  und  0,055  Proz.  Platin,  wie  einen  Silbergehalt 
von  unter  50  Proz. 

Ich  bemerke  hierzu  noch,,  daß  meine  Analysen  vom  hiesigen 
Staatshüttenlaboratorium  gemacht  und  durch  dreifache  Kontroll- 
analysen kontrolliert  wurden,  sodaß  deren  annähernde  Richtigkeit 
von  hiesigen  Gerichten  als  entscheidend  angesehen  werden  würden. 
Durch  diese  veränderten  Umstände  wird  auch  ein  großer  Teil  der 
Schlußfolgerungen  Greves  hinfällig.  Selbst  arbeite  ich  im 
hiesigen  physikalischen  Staatslaboratorium  ständig  an  der  Kon-* 
trolle  und  Verbesserung  der  Amalgame,  die  namentlich  bezüglich 
der  hygroskopischen  Eigenschaften  (Hedström),  Quecksilber- 
verdunstung und  anderer  Komponenten  bemerkenswerte  Resultate 
ergeben  haben. 


Zahnärztliche  Gesellschaft  zu  Leipzig, 

(Schluß.) 
Sitzung  am  2.  Juni  1902. 

Vorsitzender  Herr  A.  Schwarze.    Schriftführer:  Herr  Sachse. 

Herr  J.  Parreidt  spricht  über  den  relativen  Wert  der  ver- 
schiedenen Narkotika  und  Narkotisierangsverfahren  bei  Zahn- 
extraktionen. 


1)  Vergl.  Maiheft  der  Monatsschrift 
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Meine  Herren!  Wenn  ich  es  unternehme,  über  das  Narkotisieren 
zu  sprechen,  obwohl  ich  selbst  sehr  wenig  narkotisiere,  so  ist  est  weil 
ich  mich  bemühe,  aus  der  Literatur  Lehren  zu  sammeln,  die  uns 
größere  Zuversicht,  ohne  Gefahr  zu  narkotisieren,  verschaffen  können. 
Was  ich  so  gesammelt  habe,  möchte  ich  Ihnen  mitteilen. 

In  Deutschland  ist  das  gewöhnliche  Mittel  zur  Betäubung  bei 
Zahnextraktionen  der  Bromäther,  der  entweder  so  verabreicht  wird, 
daß  man  eine  Flanellmaske  mit  10 — 15  g  damit  begießt  und  ßie  dann 
langsam  dem  Gesicht  nähert,  um  sie  zuletzt  fest  aufzulegen,  sodaß  die 
Luft  nicht  reichlich  hinzukann;  oder  man  tropft  den  Bromäther  langsam 
auf  die  vor  das  Gesicht  gehaltene  Maske,  ähnlich  wie  man  bei  der 
Chloroformanwendung  verfährt.  Bei  dem  ersten  Verfahren  erzielt  man 
in  etwa  1  Minute  mit  10— 15  g  Bromäther  eine  Narkose  oder  eigentlich 
nur  Analgesie,  die  etwa  1  Minute  anhält;  bei  dem  zweiten  Verfahren 
braucht  man  2—3  Minuten  Zeit  und  hat  20 — 25  g  Bromäther  durch- 
schnittlich nötig,  ehe  die  Narkose  eintritt,  die  jedoch  nun  2,  3—5  Min. 
anhält.  Es  ist  dabei  nicht  zu  übersehen,  daß  bei  der  Tropfmethode 
nicht  aller  aufgetröpfelte  Bromäther  eingeatmet  wird,  sondern  daß  der 
meiste  verdunstet.  Partsch  hält  die  Methode  der  reichlichen  Zufuhr 
für  gefährlicher  als  die  Tropfmethode.  Er  hat  mehrere  Herzkranke 
nach  dieser  betäubt.  Ich  habe  einer  Dame,  die  an  Hämoptyse  litt,  15 
Zähne  oder  deren  Wurzeln  in  drei  Bromäthernarkosen  ausgezogen. 
Zwischen  je  zwei  Narkosen  habe  ich  8  Tage  Zeit  gelassen.  Dabei  habe 
ich  nicht  die  Tropfmethode  angewendet. 

Leichtere  Extraktionen  kann  man  bequem  bis  zu  5  und  6  in  einer 
Bromäthernarkose  ausführen;  einmal  habe  ich  12  Wurzeln  in  einer 
Narkose  ausziehen  können.  Aber  es  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  man 
nicht  einen  festen  Zahn  oder  dessen  Wurzeln,  wenn  er  abgebrochen 
ist,  herausbekommt.  Es  empfiehlt  sich  nach  einem  solchen  Mißerfolg 
aber  auch  nicht,  die  Chloroformnarkose  unmittelbar  folgen  zu  lassen, 
da  ein  Fall  veröffentlicht  ist,  wo  nach  einem  solchen  Verfahren  der 
Tod  erfolgte.  Leute,  die  gewöhnt  sind,  täglich  Alkohol  zu  genießen, 
auch  Damen,  die  zum  Essen  ein  oder  einige  Glas  Wein  trinken,  werden 
gewöhnlich  nicht  genügend  tief  durch  Bromäther  narkotisiert.  Die 
Zahl  der  Todesfälle  durch  Bromäther  ist  1  auf  8000  Narkosen  zu  rechnen. 

Seit  einigen  Jahren  bemüht  sich  Seitz  in  Konstanz  besonders, 
das  Chloräthyl  an  Stelle  des  Bromäthyls  zu  setzen.  Nach  seiner 
Statistik  in  der  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde  1902,  Maiheft,  sind 
bis  jetzt  etwa  16  000  Chloräthylnarkosen  ausgeführt  worden,  wobei  eine 
zum  Tode  führte.  Ferner  zählt  er  35  Arbeiten  aus  der  Literatur  über 
Chlorätbylnarkosen  auf.  Mit  Anwendung  der  Seitz  sehen  Maske 
braucht  man  zu  einer  Chloräthyl narkose  nur  2—4  g.  Die  Narkose  ver- 
läuft in  der  Regel  glatt;  Excitation  ist  selten.  Die  Anästhesie  tritt  in 
3/4— 2  Minuten  ein  und  hält  1— 11.2  Minuten,  selten  länger,  an.  Er- 
XXI.  27 
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brechen  hinterher  folgt  selten.  —  Mir  ist  einmal  der  Fall  vorgekommen, 
daß  eine  Dame  durch  das  Anspritzen  von  wenig  Chloräthyl  ans  Zahn- 
fleisch zur  lokalen  Betäubung  in  kurzen  Schlaf,  eine  wirkliche  Narkose, 
verfiel.  Einen  ähnlichen  Fall  hat  schon  1896  Thiesing  und  1895 
Carl  so n  mitgeteilt. 

Beim  Congres  de  Chirurgie  (Arch.  de  Stomatologie;  Quarterly 
Circular  Juni  1902)  machte  Malherbe  interessante  Mitteilungen  über 
die  Anwendung  des  Chloräthyls.  Er  hat  170  Narkosen  damit  gemacht, 
140  davon  mit  Chloräthyl  allein,  30  mit  nachfolgendem  Chloroform. 
Auch  Mal  herbe  bedarf  nur,  wie  Seitz,  2 — 4  g  Chloräthyl,  um  die 
Narkose  zu  erzielen,  obwohl  er  nur  eine  einfache  Kompresse  braucht, 
die  er  damit  befeuchtet  und  dicht  über  Mund  und  Nase  hält,  unter 
möglichstem  Luftabschluß.  Die  Narkose  tritt  sehr  schnell  ein,  manch- 
mal schon  in  10  Sekunden,  durchschnittlich  in  25 — 40  Sekunden.  Die 
meisten  Patienten  behalten  die  normale  Hautfarbe,  wenige  zeigen  leichte 
Kongestion  der  Haut  und  der  Konjunktiva;  nie  hat  Mal  herbe  Cyanose 
beobachtet. 

Die  Patienten  sind  ruhiger  als  bei  Verabreichung  von  Bromäther; 
manche  und  zwar  meist  nervöse  Personen  oder  Alkoholiker  machen 
anfangs  Abwehrbewegungen.  Im  allgemeinen  schlafen  sie  ein,  ohne 
Kontrakturen  zu  zeigen,  besonders  gibt  es  keinen  Trismus,  der  oft 
bei  Bromäthernarkosen  vorkommt.  Mal  herbe  hat  nie  beunruhigende 
Symptome  bemerkt.  Hunde  hat  er  mit  Chloräthyl  nicht  zu  töten 
vermocht. 

Hat  man  eine  längere  Narkose  nötig,  so  braucht  man  nur,  ehe 
der  Patient  völlig  erwacht,  eine  neue  Dose  Chloräthyl  atmen  zu  lassen, 
um  den  Schlaf  zu  erhalten;  man  kann  leichter  successive  Dosen  von 
Chloräthyl  verabreichen  als  von  Bromäthyl,  da  es  weniger  giftig  ist 
als  dieses.  Man  kann  es  vier  oder  fünfmal  hintereinander  geben,  ohne 
mehr  als  15 — 20g  zu  verbrauchen;  auf  diese  Weise  erzielt  man  Nar- 
kosen von  15 — 20  Min.  Dauer. 

Das  ungefährlichste  Narkotikum  für  zahnärztliche  Operationen  ist 
das  Stickstoffoxydul,  von  dem  man  auf  etwa  100000  Narkosen  nur 
einen  Todesfall  beobachtet.  In  Deutschland  ist  es  seit  1887  sehr  durch 
den  Bromäther  verdrängt  worden,  der  doch  gefährlicher  ist  und  nur 
den  Vorteil  darbietet,  daß  er  ohne  größeren  Apparat  angewendet 
werden  kann.  In  der  Tat  habe  ich  selbst  aus  diesem  Grunde  meinen 
Apparat  seinerzeit  beiseite  gestellt.  Da  ich  nur  sehr  selten  die  Not- 
wendigkeit einer  Narkose  beim  Zahnausziehen  zugeben  kann,  kam  ich 
nicht  oft  dazu,  den  Apparat  zu  gebrauchen,  und  wenn  ich  ihn  dann 
verwenden  wollte,  war  er  manchmal  nicht  in  Ordnung.  Tch  glaube, 
mit  Stickstoffoxydul  kann  nur  der  gute  Narkosen  erzielen,  der  es  oft 
anwendet.  In  Amerika  gibt  es  besondere  Spezialisten  dafür,  und  in 
England  gibt  es  auch  besondere  Arzte,  die  als  Narkotiseure  einen  ge- 
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wissen  Ruf  haben.  In  Deutschland  macht  noch  Busch  die  meisten 
Stickstoffoxydulnarkosen.  Er  berichtete  im  Jahre  1899  über  20000  Fälle 
und  verweigert  keinem  Patienten  mit  Rücksicht  auf  den  Zustand  seiner 
Lungen  oder  des  Herzens  die  Betäubung.  Im  Journal  of  the  Brit  Dent. 
Assoc.  erschien  im  Maiheft  1902  eine  Arbeit  über  Anästhetica  von 
Mc.  Cardie,  der  Narkotiseur  an  den  Hospitälern  in  Birmingham  ist. 
Aus  dieser  Arbeit  möchte  ich  einiges  mitteilen.  Er  betont  (wie  auch 
Busch),  daß  Anämische  und  Schwächliche  Stickstoffoxydul  sehr  gut 
vertragen  und  nur  wenig  davon  nötig  haben.  Da  sie  die  Gesichtsfarbe 
nicht  sehr  ändern,  läuft  man  jedoch  Gefahr,  ihnen  leicht  zu  viel  Gas 
zu  geben.  Sonst  ist  die  blaue  Färbung  der  Lippen  neben  stertorösem 
Atmen  ein  Zeichen  des  Eintrittes  der  Narkose.  Man  erreicht  diesen 
Zustand  mit  reinem  Gas  in  etwa  einer  Minute,  und  die  Anästhesie  hält 
dann  etwa  V2— 3  4  Minute  an,  Zeit  genug  zu  einigen  leichten,  aber  nicht 
genug  zu  schwierigen  Extraktionen. 

Durch  die  Einatmung  von  Stickstoffoxydul  wird  der  Blutdruck  in 
den  Arterien  und  auch  in  den  Venen  wesentlich  erhöbt;  daher  die 
häufige  Cyanose.  Der  Tod  kann  durch  Apoplexie  eben  infolge  dieser 
Steigerung  des  arteriellen  Blutdruckes  erfolgen,  wenn  die  Arterienwände 
atheromatös  entartet  sind.  H.  A.  Hare,  ein  amerikanischer  Arzt,  hat 
zwei  solche  Fälle  beobachtet. 

Für  Kinder  ist  das  Stickstoffoxydul  weniger  geeignet  als  für  Er- 
wachsene, besonders  wohl  deshalb,  weil  sie  sich  vor  dem  Apparat  furchten; 
oft  aber  passen  auch  die  Masken  nicht  auf  das  Gesicht,  und  Luftzutritt 
verhindert  das  Zustandekommen  der  Narkose.  Für  Kinder  ist  vielleicht 
Chloräthyl  das  geeignetste  Narkotikum  zu  Zahnextraktionen. 

Von  den  Stickstoffoxydul-Apparaten  unterscheidet  man  solche,  die 
es  ermöglichen,  nur  reines  Gas  zu  atmen  und  solche,  die  so  eingerichtet 
sind,  daß  das  eingeatmete  Gas,  mit  der  ausgeatmeten  Kohlensäure  zu- 
gleich, von  der  ein  kleiner  Teil  durch  Kalilauge,  mit  der  ein  Netz  im 
Gasometer  getränkt  ist,  absorbiert  ist,  wieder  eingeatmet  wird;  dann  gibt 
es  noch  Modifikationen,  die  es  ermöglichen,  zuerst  reines  Gas  atmen 
zu  lassen  und  dann  die  Rückatmung  anzuwenden.  Durch  das  letztge- 
nannte Verfahren  erzielt  man  etwas  längere  Anästhesie.  Die  Rück- 
atmung aber  allein  anzuwenden,  wird  jetzt  fast  allgemein  verworfen. 

Etwa  in  den  Jahren  1882—1888  suchte  man  in  Deutschland  die 
Gefahren  der  Gyanose,  die  durch  erhöhten  Blutdruck  bedingt  sind,  zu  um- 
gehen, indem  man  dem  Stickstoffoxydul  Sauerstoff  zusetzte. 
Hillischer  in  Wien  konstruierte  einen  Mischhahn,  der  es  ermöglichte, 
Sauerstoff  in  beliebigem  Prozentsatz  dem  Stickstoffoxydul  beizumengen. 
Man  verwendet  gewöhnlich  5— lOProz.  Sauerstoff,  und  zwar  empfiehlt  sich 
dieser  Zusatz  besonders  bei  Lungen-,  Herz-  und  Nierenkranken.  Das 
Gemisch  kann  bis  zu  drei  Minuten  eingeatmet  werden,  wodurch  man 
eine   Anästhesie    von    50,    60 — 70  Sekunden    Dauer    erzielt      Kräftige 

27* 
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Personen  und  Alkoholiker  sind  schwer  damit  zu  narkotisieren.  Im 
zahnarztlichen  Institut  in  Berlin  wird  gleichfalls  von  dieser  Mischung 
Gebrauch  gemacht,  ebenso  in  England.  In  dem  schon  angeführten 
Vortrage  von  Mc.  Cardie  wird  empfohlen,  in  Intervallen  atmosphä- 
rische Luft  neben  dem  Stickstoffoxydul  einatmen  zu  lassen  anstatt  des 
Sauerstoffes. 

Zu  Massenextraktionen  und  zur  Ausführung  von  Extraktionen, 
die  aus  irgend  einem  Grunde  so  schwierig  sind,  daß  sie  voraussichtlich 
langer  als  eine  Minute  erfordern,  sind  Stickstoffoxydul,  Chloräthyl  und 
Bromäthyl  nicht  ausreichend.  Wenn  man  auch  mit  ihnen  längere  Be- 
täubungen erzielen  kann,  so  dürfte  doch  wohl  nicht  bestimmt  darauf 
zu  rechnen  sein ;  bei  den  typischen  Narkosen  mit  diesen  Stoffen  ist  nur 
auf  eine  Minute  Anästhesie  zu  rechnen.  Hat  man  länger  dauernde 
nötig,  so  benutzt  man  in  Deutschland  allgemein  Chloroform;  nur 
wenig  Arzte  sind  auf  Äther  oder  eine  Mischung  beider  eingeübt  Daß 
aber  das  Chloroform  das  gefährlichste  Narkotikum  gerade  für  Zahn- 
operationen ist,  ist  allgemein  bekannt.  Man  muß  einen  Todesfall  auf 
rund  3000  Narkosen  rechnen.  Unangenehm  ist  für  Zahnoperationen 
außerdem  das  Chloroform,  weil  wir  nicht  gut  in  liegender  Haltung  des 
Patienten  operieren  können  und  die  sitzende  Haltung  eben  unter  dem 
Einfluß  des  Chloroforms  gefährlich  ist  Dazu  kommt  noch,  daß  in 
tiefer  Narkose  leicht  Blut  in  den  Kehlkopf  gelangen  kann.  Ferner 
ist  das*  Erbrechen,  das  in  der  Narkose  nicht  selten  eintritt,  sehr 
störend. 

Ich  bitte  bei  jeder  Narkose  einen  Arzt  um  Beistand  und  muß  mich 
dann  seinem  Wunsche  bezüglich  der  Wahl  des  Narkotismus  anbe- 
quemen, weil  er  doch  die  Verantwortung  für  die  Narkose  trägt  Aber 
wenn  ich  die  Wahl  habe,  so  mache  ich  lieber  drei  Bromäthernarkosen 
in  verschiedenen  Sitzungen,  um  eine  größere  Anzahl  Wurzeln  auszu- 
ziehen, als  eine  Chloroformnarkose. 

Der  Äther  hat  erst  in  den  letzten  15  Jahren  bei  den  Chirurgen 
Deutschlands  etwas  Beachtung  erlangt,  aber  wirklich  eingebürgert  hat 
er  sich  doch  nur  bei  wenigen;  das  Chloroform  ist  in  Deutschland  in 
der  Chirurgie  noch  immer  das  am  meisten  benutzte  Narkotikum.  In 
England  dagegen  ist  es  der  Äther.  In  Deutschland  rechnet  man  einen 
Todesfall  auf  5000  Äthernarkosen,  in  England  muß  man  ein  viel 
günstigeres  Verhältnis  annehmen.  Mc.  Cardie  sagt  in  dem  schon 
angeführten  Vortrage,  daß  hinsichtlich  der  Gefahr  der  Unterschied 
zwischen  Chloroform  und  Äther  größer  sei  als  zwischen  Äther  und 
Stickstoffoxydul.  Demnach  verdiente  wohl  der  Äther  in  allen  Fällen 
den  Vorzug  für  chirurgische,  wie  für  länger  dauernde  Zahnoperationen, 
wo  nicht  eine  Affektion  der  Lungen  und  Bronchien  vorliegt;  denn  hoch- 
konzentrierte Dämpfe  verursachen  erschwertes  Atmen,  Cyanose,  Schlack* 
Pneumonie,  Bronchitis  u.  s.  w.    Mc.  Cardie  sagt,  man  kann  behaupten, 
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Stickstoffoxydul  sei  am  angenehmsten  für  den  Patienten,  der  Äther  für 
den  Narkotiseur  und  das  Chloroform  für  den  Operateur.  Das  trifft 
aber  nicht  zu  bei  den  Zahnextraktionen.  Der  Zahnarzt  kann  besser 
in  der  Äthernarkose  operieren  als  in  der  Chloroformnarkose ,  weil  der 
Patient  in  jener  aufrecht  sitzen  darf,  in  dieser  aber  nicht,  wenigstens 
nicht  ohne  Gefahr. 

Der  Äther  wird  in  England  gewöhnlich  so  gegeben,  daß  nicht 
viel  Luft  beigemischt  wird.  Es  wird  reichlich  davon  auf  die  Maske 
gegoeseu  und  diese  dicht  aufs  Gesicht  gedrückt  Langsames  Auftröpfeln 
verursacht  ein  zu  langes  Excitationsstadium. 

Vielleicht  wendet  [man  sich  allmählich  auch  bei  uns  dem  Äther 
bald  mehr  zu.  In  der  Zahnheilkunde  hat  kürzlich  Port  auf  seinen 
Wert  hingewiesen  (Monatsschrift  1902,  Juniheft).  Er  benutzt  die 
Juillardsche  Maske,  auf  die  er  reichlich  Äther  gießt  und  die  er  dicht 
ans  Gesicht  hält,  operiert  dann  aber  schon  im  Stadium  der  Analgesie, 
die  vor  dem  Excitationsstadium' vorhanden  ist.  In  dieser  Modifikation 
ist  die  Äthernarkose  nur  ein  Ersatz  für  Stickstoffoxydul,  ßromäther 
und  Chloräther  bei  glatten  Extraktionen.  Für  Massenextraktionen  und 
schwierige  Fälle  genügt  die  Rauschnarkose  nicht,  da  ist  tiefe  Betäu- 
bung nötig. 

Heute  vor  einem  Jahre  hielt  Herr  Dr.  Braun  einen  Vortrag  in 
unserer  Gesellschaft  über  Mischnarkosen  (vgl.  Monateschr.  1901, 
S.  556),  worin  eine  Kombination  von  Äther  mit  Chloroform  empfohlen 
wurde.  Braun  hat  einen  Apparat  konstruiert,  der  es  ermöglicht,  nach 
Belieben  reinen  Ätherdampf,  reinen  Chloroformdampf  und  beliebige 
Mischungen  beider  in  jedem  Augenblick,  wie  es  nötig  erscheint,  zu  ver- 
wenden. In  erster  Linie  empfiehlt  er,  Äther  zu  verwenden  und  zwar 
in  Dämpfen  mit  nur  6 — 7  Volumenproz.  Äther.  Damit  kann  man 
Kinder  sowie  viele  Frauen  und  schwächliche  anämische  Männer  voll- 
ständig anästhetisch  machen.  Wo  diese  Konzentration  zur  Einleitung 
der  Narkose  aber  nicht  ausreicht,  soll  man  nicht  mehr  Äther  zuführen, 
sondern  Chloroform  beimischen  oder  dies  allein  mit  Luft  geben.  Ist 
damit  die  Narkose  erzielt,  so  soll  man  wieder  Ätherdämpfe  atmen 
lassen,  die  nun  in  der  Regel  zur  Unterhaltung  der  Narkose  aus- 
reichen. —  Das  Verfahren  Brauns  und  seine  Begründung  ist  so  plau- 
sibel, daß  man  das  größte  Vertrauen  zu  der  Mischnarkose  haben  kann; 
für  den  Zahnarzt  hat  sie  nur  leider  das  Unbequeme,  daß  man  ununter- 
brochen auch  während  der  Operation  weiter  atmen  lassen  soll.  Das 
wird  durch  eine  katheterartige  Röhre  ermöglicht,  die  in  den  Rachen 
eingeführt  wird.  Aber  bei  unseren  Operationen  im  Munde  ist  doch 
die  Röhre  sehr  hinderlich.  Ich  meine,  wir  müßten  einige  Zeit  Chloro- 
form atmen  lassen,  um  die  Anästhesie  auf  5  Minuten  oder  noch  länger 
zu  sichern,  ohne  daß  inzwischen  weiter  etwas  von  dem  Narkotikum 
zugeführt   wird.    Braun   verwirft    dieses  Verfahren;  es  ist  aber  wahr- 
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scheinlich  doch  besser  als  die  reine  Chloroformnarkose.  Denn  man 
zahlt  für  die  Äther-Chloroformmischung  nur  einen  Todesfall  auf  8000 
Narkosen.  Man  kann  die  Mischung  auch  durch  die  E  Binaren  sehe  oder 
Ski  nn  er  sehe  Maske  einatmen  lassen.  Dabei  verdunstet  der  Äther 
schneller  als  das  Chloroform  und  man  hat  es  nicht  in  der  Gewalt,  so- 
viel von  jedem  der  beiden  Bestandteile  atmen  zu  lassen  wie  man  will. 
Zuerst  wird  mehr  Äther,  nachher  mehr  Chloroform  geatmet  und  nach 
jedesmaligem  Neuaufgießen  wiederholt  sich  das  Spiel.  Dennoch  sind 
solche  "Narkosen  weit  weniger  gefährlich  als  die  mit  Chloroform  allein, 
da  durch  den  Äther  das  Herz  angeregt  wird. 

In  England  verwendet  man  häufig  Stickstoffoxydul  zur  Einleitung 
der  Narkose  und  läßt  dann  einige  Minuten  Äther  atmen.  So  erzielt 
man  in  etwa  5  Minuten  Anästhesie,  die  5  Minuten  anhält.  Ich  halte 
das  Verfahren  für  gut,  ausgenommen  bei  Leuten  mit  Arteriosklerose, 
die  den  hohen  Blutdruck  im  Gehirn  nicht  vertragen  können,  den  beide 
Narkosen  verursachen.  Chloroform  mit  Äther  gemischt  dürfte  für  solche 
Personen  geeigneter  sein.  Man  kann  Chloroform  mit  Äther  in  be- 
liebigen Verhältnissen  mischen;  die  Gefahr  bei  der  Narkose  ist  um  so 
größer,  je  größer  der  Chloroformgehalt  der  Mischung  ist. 

Neuerdings  hat  Dr.  Rolland,  Dir.  d.  zahnärztl.  Instituts  in 
Bordeaux,  eine  Mischung  von  60  Teilen  Chloräthyl,  35  Teilen  Chlor- 
methyl und  5  Teilen  Bromäthyl,  die  er  Samnoform  nennt,  in  die 
Praxis  eingeführt  und  eindringlich  empfohlen,  Als  er  im  Sept.  1901 
auf  einem  Kongreß  in  Aiaccio  die  erste  öffentliche  Mitteilung  darüber 
machte,  hatte  er  700  Narkosen  damit  ausgeführt,  seitdem  bis  zum  Mai 
1902  noch  weitere  5000.  Als  Vorzüge  der  Mischung  rühmt  er  1.  daß 
kein  umständlicher  Apparat  zur  Verabreichung  nötig  ist,  2.  daß  die 
Wirkung  schnell  eintritt,  3.  daß  die  Gase  schnell  wieder  aas  dem  Körper 
ausgeschieden  werden  und  der  Patient  schnell  wieder  zum  Bewußt- 
sein kommt,  4.  daß  die  Mischung  keine  Gefahren  bringt,  weder  bei 
der  Einleitung  der  Narkose,  noch  während  dieser,  noch  nachträglich. 

Rolland  unterscheidet  unter  den  Patienten  1.  ruhige  und  ge- 
faßte ca.  90  Proz.,  2.  unruhige  ca.  10  Proz.,  3.  aufgeregte,  die  nur  ein- 
mal unter  200—300  Fällen  vorkommen.  Es  werden  gewöhnlich  nur 
5  cem  von  der  Mischung  gebraucht,  die  in  die  Maske  auf  einmal  ge- 
gossen werden.  Die  Maske  stellt  man  sich  aus  einem  Handtuche  her, 
in  dessen  Falten  ein  Blatt  Papier  mit  eingefaltet  wird,  das  die  Ver- 
dunstung des  Samnoforms  verhindern  soll.  In  den  Grund  der  Maske 
wird  Watte  gelegt,  auf  die  man  das  Narkotikum  gießt.  Die  Maske 
wird  dicht  auf  das  Gesicht  über  Mund  und  Nase  gestülpt  Dem 
Patienten  wird  gesagt,  daß  er  die  Augen  geöffnet  halten  soll,  er  soll 
ruhig  atmen  und  nach  dem  zweiten  Atemzuge  erst  einmal  schlucken. 
Den  Eintritt  der  Narkose  stellt  man  fest,  wenn  die  Augen  fixiert  werden 
und  wenn  ein  von  uns  erhobener  Arm  des  Patienten  in  kataleptischem  * 
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Zustande  bleibt  oder  durch  MuBkelerschlaffung  herabfallt  Die  Haltung 
des  Patienten  kann  sitzend  sein,  es  ist  in  dieser  Beziehung  keine  Vor- 
sicht nötig,  auch  braucht  man  nicht  zu  fragen,  ob  der  Patient  erst  ge- 
gessen hat.  Man  braucht  den  Halskragen  nicht  zu  öffnen,  und  Damen 
brauchen  das  Korsett  weder  zu  entfernen,  noch  zu  lockern.  Anfangs 
hat  Rolland  natürlich  alle  Vorsichtsmaßregeln  angewendet,  sie  aber 
allmählich  fallen  lassen  in  dem  Maße,  wie  er  sah,  daß  sie  überflüssig 
waren. 

Bei  ruhigen  Patienten  ist  der  regelmäßige  Verlauf  so:  Nach 
Auflegen  der  Maske  folgen  einigemale  Schluckbewegungen,  dann  4  bis 
5  Atemzüge,  die  keine  Änderung  der  Gesichtsfarbe  hervorrufen.  Im 
Anfang  leichte  Pupillenerweiterung,  unmittelbar  darauf  Verengerung; 
die  Augen  schließen  sich;  die  Konjunktiva  wird  unempfindlich  gegen 
Berührung.  Die  Anästhesie  tritt  bereits  nach  •  15—60  Sekunden  ein; 
sie  zeichnet  sich  durch  ruhigen,  tiefen  Schlaf  aus,  der  30  Sekunden  bis 
5  Minuten  anhält.  Nach  dem  Erwachen  leichte  Bötung  und  Schweiß. 
Der  Patient  spricht  und  bewegt  sich  etwas  angeregt,  er  kann  schnell 
aufstehen  und  ohne  Schwanken  gehen. 

Unruhige  Patienten  schlafen  erst  nach  Vj— IV2  Minuten  ein,  aber 
der  Schlaf  ist  dann  ebenso  tief  und  ruhig  und  ebenso  lange  anhaltend 
wie  bei  ruhigen.    Wiedererwachen  langsamer. 

Aufgeregte  Personen  bedürfen  auch  nicht  mehr  als  5,  höchstens 
10  ccm  des  Narkotismus.  Die  Excitation  ist  so,  wie  sie  bei  Anwendung 
von  Äther  oder  Stickstoffoxydul  an  Alkoholikern  und  Hysterischen  be- 
obachtet wird.  Zuweilen  tritt  bei  solchen  Patienten  Erbrechen  und 
Verlust  über  die  Kontrolle  des  Sphinkters  der  Blase  ein.  —  Natürlich 
gibt  es  keine  bestimmten  Grenzen  zwischen  ruhigen  und  unruhigen  und 
zwischen  diesen  und  aufgeregten  Patienten. 

Wenn  die  Beobachtungen  Hollands  sich  auch  künftig  bestätigen, 
so  muß  Samnoform  das  Narkotikum  der  Zukunft  sein.  Es  eignet  sich 
nicht  nur  für  Zahnextraktionen  und  andere  kurze  Operationen,  son- 
dern es  ist  auch  in  der  Geburtshülfo  und  in  anderen  Spezialitäten  be- 
reits angewendet  worden;  sogar  bei  einer  Neurektomie,  die  eine 
Stunde  gedauert  hat  und  bei  einer  Staroperation  an  einem  79  Jahre 
alten  Manne,  die  eine  halbe  Stunde  Zeit  in  Anspruch  genommen,  hat 
es  sich  bewährt. 

Auch  zu  Massenextraktionen  eignet  sich  das  Somnoform,  indem 
man  mehrere  kurze  Narkosen  aufeinander  folgen  lassen  kann.  Bei 
einer  Frau,  die  wegen  eines  schwer  durchbrechenden  Weisheitszahnes, 
begleitet  von  Kieferklemme,  operiert  werden  mußte,  ist  die  Narkose 
zehnmal  hintereinander  ausgeführt  worden.  Doch  scheint  das  Somno- 
form nicht  ganz  so  zuverlässig  zu  sein,  wie  Rolland  es  hinstellen  möchte ; 
denn  in  Zürich  ist  nach  Mitteilung  Billeters  eine  Narkose  beinahe 
letal  verlaufen.    Auch  gelang  bei  einer  Demonstration  in  der  Schweize- 
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rischen  Odontologischen  Gesellschaft  Rolland  eine  Narkose  bei  einem 
Alkoholiker  nur  sehr  schwer.  Derselbe  Patient  wurde  später  von 
Niericker  mit  Chloräthyl  leicht  narkotisiert.  (Schweiz.  Yierteljahrsschr. 
Juliheft  1902.) 

Zuletzt  noch  einige  Worte  über  die  Körperhaltung  des  Patienten 
bei  Zahnextraktionen.  Daß  das  Chloroform  eigentlich  am  liegenden 
Kranken  verabreicht  werden  muß,  ist  bekannt.  Ich  halte  es  rar  ge- 
fährlich, den  Kranken,  nachdem  er  narkotisiert  ist,  zum  Zweck  der 
Operation  aufzurichten  und  wörde  fürchten,  daß  dadurch  eine  Gehirn- 
anämie entsteht,  die  gefahrlicher  ist  als  die,  die  man  zu  gewärtigen 
hat,  wenn  man  die  Narkose  in  sitzender  Haltung  des  Kranken  ein- 
leitet; deshalb  gefährlicher,  weil  sie  plötzlicher  entsteht  Da  wir  es 
nun  aber  am  liegenden  Patienten  sehr  unbequem  finden,  Zähne  zu 
extrahieren ,  so  scheidet  eigentlich  ein  für  allemal  das  Chloroform  als 
Narkotikum  für  zahnärztliche  Zwecke  aus. 

Die  übrigen  genannten  Mittel  und  die  Mischungen  können  am 
sitzenden  Patienten  gegeben  werden.  Doch  ist  es  nicht  gleichgültig, 
wie  der  Kranke  sitzt.  Es  ist  nötig,  daß  der  Kopf  ein  wenig  nach  vom 
gebeugt  ist,  er  darf  nicht  nach  hinten  gebeugt  sein,  weil  dadurch  die 
Atmung  erschwert  würde.  Die  Zunge  soll  horizontal  liegen  oder  leicht 
nach  vorn  geneigt  sein,  damit  sie  in  der  Bewußtlosigkeit  nicht  zurück- 
fällt und  daß  auch  Blut  und  Fremdkörper  nicht  in  den  Rachen  fallen. 
Zur  Extraktion  oberer  Zähne  muß  man  den  Stuhl  sehr  hoch  stellen. 
Die  Füße  sollten  hängen  oder  hoch  liegen  und  sich  ja  nicht  anstemmen 
können,  sonst  beugt  der  Patient  in  der  Bewußtlosigkeit  den  Kopf  gern 
zurück.  Wenn  dies  geschieht  und  die  Atmung  dadurch  behindert 
wird,  sodaß  der  Patient  blau  wird,  so  soll  man  nach  Mc.  Cardie 
die  Zunge  nicht  mit  einer  Zange  hervorziehen,  sondern  den  ganzen 
Körper  nach  vorn  neigen  und  dann  den  Unterkiefer  durch  Druck  auf 
die  Winkel  vorwärts  drängen.  Dadurch  wird  nicht  nur  die  Zunge  vor- 
wärts gebracht,  sondern  auch  die  Epiglottis  in  die  Höhe  gezogen,  so- 
daß  der  Weg  für  die  Atmung  frei  wird.  Wenn  dies  so  nicht  geschieht, 
toll  man  die  Zunge  mit  den  Fingern  kräftig  vorwärts  und  damit  die 
Epiglottis  hochziehen. 

Herr  Sachse:  So  sehr  auch  die  Athernarkose  zu  empfehlen  sein 
mag,  so  eignet  sie  sich  doch  für  die  zahnärztliche  Praxis  deshalb  nicht, 
weil  die  Patienten  einmal  oft  ein  sehr  starkes  Excitationsstadium  — 
mit  lautem  Schreien  verbunden  —  bekommen,  weil  das  Schreien  auch 
während  des  Stadiums  der  Toleranz  anhält  und  weil  es  dann  oft  sehr 
lange  dauert,  bis  die  Patienten  wieder  erwachen.  Sehr  gute  Narkosen 
gibt  die  Mischnarkose  mit  dem  Braun  sehen  Apparat.  Allein  auch 
dieser  eignet  sich  nicht  für  Zahnoperationen,  weil  der  narkotisierende 
Arzt  durch  den  Apparat  beide  Hände  besetzt  hat  und  keinerlei  andere 
nötige  Assistenz  (Tupfen  etc.)  leisten  kann.  Mit  dem  von  Braun  em- 
pfohlenen Katheter  zur  Fortsetzung  der  Narkose  kann  Sachse  sich 
nicht  befreunden.    Ebensowenig  Herr  Fenthol,   welcher   einmal  eine 
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Narkose  auf  diese  Art  gemacht  hat,  daß  die  gebogene  Metallröhre  des 
Junker  sehen  Apparates,  nachdem  die  Maske  abgeschraubt  war,  direkt 
in  den  Mund  eingeführt  wurde. 

Herr  Hoff  mann  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Suegestions- 
narkose,  welche  Brodtbeck  anwendet;  doch  liegen  darüber  keine 
größeren  Erfahrungen  vor. 

Herr  A.  Schwarze  fragt,  ob  die  hiesigen  Kollegen  die  Narkosen- 
statistik des  Zentral- Vereins  unterstützt  haben,  welche  Frage  teilweise 
bejaht  wird. 

Darauf  referiert  Herr  Sachse: 

Über  die  bakterieide  Wirkung  der  Stauungshyperämie 
nach  Bier  und  Nötzel. 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir,  mit  einigen  Worten  Aber  Ver- 
suche zu  berichten,  welche  Dr.  Nötzel  über  die  bakterieide  Wirkung 
der  Stauungshyperamie  angestellt  hat  und  daran  einige  Erörterungen 
zu  knüpfen,  ob  und  inwieweit  diese  Stauungshyperamie  auch  für  die 
zahnarztliche  Praxis  von  Bedeutung  ist. 

Bekanntlich  hat  Bier  in  Greifs wald  zuerst  auf  die  schützende 
und  heilende  Kraft  der  Stauungshyperamie  bei  Tuberkulose  aufmerksam 
gemacht.  Die  Nötz eischen  Versuche  beschäftigten  sich  nicht  nur  mit 
der  Frage,  in  welcher  Weise  die  Stauungshyperämie  auf  die  tuber- 
kulösen Erkrankungen  einwirkt,  sondern  es  sollte  festgestellt  werden, 
ob  hier  ein  allgemeines  Prinzip  zu  gründe  liegt,  derart,  daß  durch 
die  8tauungshyperämie  als  solche  die  in  einem  Gewebe  befindlichen 
Bakterien  nachteilig  beeinflußt,  abgetötet  oder  in  der  Entwicklung  be- 
hindert werden,  sodaß  hierdurch  allein  der  Tierkörper  von  der  sonst 
sicher  tödlichen  Infektion  bewahrt  werden  kann. 

Nötzel  hat  zu  seinen  Versuchen  Kaninchen  benutzt  und  dieselben 
mit  höchst  virulenten  Milzbrandbacillen  geimpft.  Für  die  lokale  Im- 
pfung und  Behandlung  mit  Stauungshyperämie  eigneten  sich  a  priori  am 
besten  die  Extremitäten  sowie  die  Ohren.  Indem  ich  die  feineren 
Details  der  Technik,  welche  die  Stauung  erfordert,  übergehe,  möchte 
ich  nur  hervorheben,  daß  diejenige  Art  der  Stauung,  von  welcher 
allein,  wie  die  Versuche  lehren,  eine  für  die  Bakterien  ungünstige 
Wirkung  überhaupt  erwartet  werden  kann,  so  beschaffen  ist,  daß  die 
ganzen  durch  die  Stauung  hervorgerufenen  Veränderungen  einen  ge- 
wissen akuten  Zustand  beibehalten  und  daß  keine  direkte  Abschnürung 
verursacht  wird,  welche  die  Zirkulation  endlich  ganz  aufhebt  und  den 
Gewebetod  herbeifuhrt.  Von  32  nach  diesen  Grundsätzen  mit  Milzbrand 
geimpften  und  mit  Stauungshyperämie  behandelten  Kaninchen  erkrankte 
nun  kein  einziges,  während  die  gleichzeitig  von  derselben  halben  Öse 
geimpften  Kontrolltiere  innerhalb  2 — 4  Tagen  an  Milzbrand  zu  gründe 
gingen. 

Aus  diesen  Versuchen  ergibt  sich  also  zunächst,  daß  die  lege 
artis   durchgeführte    Stauungshyperämie    eine   kräftige   antibakterielle 
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Wirkung  entfacht.  £3  lag  am  nächsten,  diese  letztere  dem  durch  die 
Stauung  in  das  Gewebe  ausgeschiedenen  Transsudat  zuzuschreiben. 
Zahlreiche  dahingehende  Plattenkulturen  ergaben  auch  das  Resultat, 
daß  das  Stauungstranssudat  eine  ziemlich  kräftige  baktericide  Wirkung 
besitzt  und  daß  diese  derjenigen  des  normalen  Blutserum  nicht  nach- 
steht. Damit  war  die  Auffassung  Buch ners  von  der  Heilwirkung  der 
Stauungshyperämie  als  richtig  erwiesen,  daß  dieselbe  durch  eine  Kon- 
zentration von  Alezinen  zu  stände  kommt.  Es  ist  ja,  auch  wenn  die 
baktericide  Wirkung  des  Transsudates  derjenigen  des  Blutserums  nur 
gleichkommt,  durch  reichliche  Ansammlung  der  bakterioiden 
Flüssigkeit  auf  einem  umgrenzten  Gebiet  in  der  Tat  eine  Konzentration 
der  baktericiden  Kräfte  erreicht.  Außerdem  fand  sich  aber  im  Transsudat 
eine  noch  außerordentlich  große  Anzahl  von  Leukocyten,  sodaß  man 
wohl  annehmen  kann,  daß  das  Transsudat  noch  eine  größere  bakteri- 
cide Kraft  als  das  Serum  besitzt. 

Diese  Auffassung  erscheint  auch  deshalb  so  logisch  berechtigt, 
weil  ja  dieselben  Bestandteile  infolge  Stauungshyperämie  aus  dem  Blut 
in  das  Gewebe«  übergehen,  wie  bei  der  Entzündung,  die  ja  als  eine 
Schutzvorrichtung  des  tierischen  Organismus  zu  gelten  hat.  So  ge- 
langen auch  dieselben  Schutzstoffe  wie  bei  der  Entzündung  in  das  Ge- 
webe: nur  eben  in  konzentrierteren  Mengen.  Ist  also  das  Trans- 
sudat gegen  eine  Infektion  wirksam,  so  haben  weitere  Versuche 
Nötzels  ergeben,  daß  nur  immer  das  frisch  austretende  Transsudat 
wirksame  Kräfte  entfaltet,  und  auf  der  Kunst,  die  Stauungshyper&inie 
so  zu  dosieren,  daß  Transsudaten  und  Resorption  sich  das  Gleichge- 
wicht halten  und  eine  immerwährende  genügende  Erneuerung  der 
Ödemflüssigkeit  stattfindet,  beruht  die  Erzielung  von  Heilerfolgen  mit 
Stauungshyperämie. 

Meine  Herren!  Wenn  wir  uns  nun  die  Vorgänge  bei  der  Kauteri- 
sation der  Pulpen  mit  Arsen  vergegenwärtigen,  so  wissen  wir,  daß  in  der 
Pulpa  zunächst  eine  Hyperämie  hervorgerufen  wird.  Diese  ist  aber,  da 
die  Enge  und  die  starren  Wände  des  Foramen  apicale  nicht  einen  ab- 
solut freien  Rückfluß  des  Blutstromes  gestatten,  in  gewissem  Sinne  eine 
Stauungshyperämie.  Wir  werden  also  in  der  Pulpa  eine  stärkere 
Transsudation  finden  und  es  scheint  mir,  als  ob  in  dieser  natürlichen 
Schutzvorrichtung  eine  gewisse  Gewähr  für  das  Gelingen  der  Ampn- 
tationsmethode  liegt  —  vorausgesetzt  natürlich,  daß  die  Behandlung 
streng  aseptisch  ausgeführt  wird. 

Dies  ist  ein  Punkt,  den  ich  bisher  in  der  zahnärztlichen  Literatur 
noch  ganz  unerwähnt  gefunden  habe.  Exakte  Untersuchungen  werden 
zeigen  müssen,  ob  wir  diese  Erklärung  mit  Recht  anziehen  dürfen. 

Heute  wollte  ich  mir  nur  erlauben,  in  großen  Zügen  darauf  hin- 
zuweisen. 
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Herr  A.  Schwarze  fragt  nach  Behandlungsmethoden  von  Gingi- 
vitis purulenta.  Er  hat  zwei  Patienten,  die  daran  leiden,  und  hei  denen 
alle  von  ihm  angewandten  Behandlungsmethoden  fehlschlagen.  Es 
konnte  wohl  Besserung,  nicht  aber  Heilung  erzielt  werden.  Bei  dem 
einen  Patienten,  einem  jungen  Manne,  bei  welchem  eben  die  Weisheits- 
zahne durchgebrochen  waren,  war  die  Krankheit  wohl  an  den  Zahn- 
fleischtaschen an  den  dent.  sap.  durch  Infektion  entstanden.  Der  andere, 
welcher  von  Übersee  kam,  war  zuerst  infolge  der  langen  Reise  skorbut- 
v er d achtig;  dieser  Verdacht  war  jedoch  nicht  stichhaltig;  bei  beiden 
Patienten  konnte  Herr  Schwarze  keine  Heilung  erzielen  trotz  ener- 
gischer Behandlung  mit  Sublimat  und  Argent.  nitric. 

Herr  Deutachmann  verwendet  in  solchen  Fallen  den  absoluten 
Alkohol. 

Herr  Fenthol  Tannin  und  besonders  die  Beyersdorfsche  Kali 
chloricum-Paste.  Auch  Herr  J.  Parreidt  empfiehlt  Kali  chloric,  so- 
wohl als  Spülungen,  wie  in  geringen  Dosen  innerlich. 

Im  Anschluß  hieran  schildert  Herr  Oberarzt  Dr.  Richter  (a.  6.) 
einen  Fall  von  Intoxikation  mit  Kali  chloric.  nach  Halsspülungen.  Er 
meint,  daß  bei  jeder  Spülung  doch  ein  gewisses  Quantum  verschluckt 
werde  und  Spülungen  also  auch  nicht  ganz  ungefährlich  seien. 


Auszüge. 

Zahnarzt  M.  und  Dr.  Arthur  Scheuer  (Teplitz):  Zahnextraktion 
—  Dolor  post  extracüonem  —  Prophylaktische  Tamponade 

(Osten-.  Zeftschr.  f.  Stomatol.  1903,   Heft  4).    (Wiener  zahnärztl. 
Monatsschr.  1903.) 

Die  Extraktion  pulpitischer  Zähne  ist  gewöhnlich  nicht  Behr 
schmerzhaft.  Hat  man  das  Unglück,  einen  solchen  Zahn  zu  frakturieren, 
so  genügt  es,  die  Wurzelpulpa  zu  entfernen,  um  den  Patienten  von 
seinen  Schmerzen  zu  befreien.  Das  Ausbohren  und  Ausfüllen  der 
Wuraelkanäle  kann  später  vorgenommen  werden. 

Bei  Periodontitis  ist  der  Schmerz  beim  Ausziehen  großer.  Blut- 
entziehung soll  bei  ängstlichen  Personen,  die  das  Ausziehen  vermeiden 
wollen,  gute  Dienste  leisten.  [Ich  halte  das  Öffnen  der  Wurzelkanäle, 
falls  diese  durch  kariöse  Massen  oder  Speiseteite  verlegt  sind,  für  das 
beste  Mittel,  den  Schmerz  bei  der  Periodontitis  zu  lindem  oder  zu 
beseitigen.    Ref.l 

Bei  Nachschmerzen  wischt  Verfasser  die  Alveole  mit  konzentrierter 
Karbolsäure  aus  und  hat  fast  immer  Erfolg  damit.  Nachblutungen 
verhütet  er,  indem  er  ein  für  allemal  einen  Wattebausch  auf  die  Wunde 
gibt,  der  etwa  20  Minuten  durch  das  Aufbeißen  festgehalten  werden 
soll  [Ref.  hat  auch  ohne  diese  Tamponade  nur  sehr  selten  Nachblu- 
tungen gesehen].  Jul.  Parreidt  (Leipzig). 

Dr.   M.   Frizzoni:    Mechanische   und    Suggestionswirkung    bei 
Kokaininjektion.  (Stomatologia  I.  5  S.  306—317, 1.  ü  S.  377—393.) 

Verfasser  ist  auf  Grund  der  bis  1892  von  Auber  (la  Cocain  en 
Chirurgie  1892)  zusammengestellten  Todesfälle  zu  der  Ansicht  ge- 
kommen,  daß   die  minimalste  Menge  Kokain  schon  den  Tod  herbei- 
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führen  kann.  Der  prägnanteste  Fall  dieser  Art  war  folgender.  Bei 
einem  Patienten  werden  acht  Pinselungen  des  Larynx  mit  einer  4proz. 
Lösung  gemacht,  5  Tage  spater  zwei  Pinselungen  mit  2proz.,  und  der 
Patient  stirbt.  In  einem  anderen  Falle  stirbt  nach  Injektion  von  vier 
bis  zehn  Tropfen   einer  4oroz.  Lösung  nach  40  Sekunden  der  Patient. 

Angesichts  dieser  Fälle  können  uns  alle  unsere  Maßnahmen  nicht 
vor  Zufallen,  selbst  tödlichen,  schützen:  die  Injektion  in  Absätzen,  so 
wenig  wie  möglich  direkt  in  den  Blutkreislauf,  in  ein  möglichst  wider- 
standsfähiges Gewebe,  geringe  Dosis,  ausbluten  lassen  u.s.w.  Zudem 
raten  alle  Autoren,  2—5  Minuten  zu  warten. 

Verfasser  experimentierte  dann:  er  injizierte  nur  Vi  ccm 
lproz.  Lösung,  erhielt  aber  keine  Anästhesie,  darauf  injizierte  er  die 
gleiche  Menge  Kokain  in  doppelt  soviel  Wasser,  und  ob  entstand 
Anästhesie.  Verfasser  macht  dann  auf  die  Tatsache  aufmerksam ,  daß 
der  Schmerz  beim  Extrahieren  zum  kleinsten  Teil  durch  das  Abreißen 
der  Pulpa  bewirkt  wird,  zu  größerem  Teile  durch  das  Loslösen  des 
sehr  gefäß-  und  nervenreichen  Periostes.  Da  aber  das  Alkaloid  nur 
rein  lokal  (denn  eine  Allgemeinanästhesie  läßt  sich  nicht  mit  Kokain 
erzielen)  wirkt,  so  ist  es  unsinnig,  mit  der  Extraktion  zu  warten;  da 
das  Blut  zirka  8,4  m  in  der  Sekunde  fließt,  so  läßt  sich  auch  die  Ge- 
fahr der  Vergiftung  bedeutend  durch  sofortiges  Extrahieren  herab- 
setzen. Suggestion  und  Autosuggestion  bei  der  Anästhesie  sind  nach 
den  Versuchen  von  Frizzoni  ausgeschlossen;  denn  in  den  Fällen,  wo 
er  angab  zu  injizieren  und  doch  nicht  injizierte,  wurde  auch  keine 
Anästhesie  erzielt. 

Verfasser  hat  folgendes  Verfahren  als  das  beste  erprobt.  Zunächst 
sucht  er  den  Patienten,  wenn  er  Furcht  zeigt,  möglichst  zu  beruhigen, 
dann  injiziert  er  unter  starkem  Druck  1  ccm  physiologischer  (0,75)  Koch- 
salzlösung, bis  die  Schleimhaut  blutleer  ist.  Dann  entfernt  er  die 
Spritze,  nimmt  eine  Spur  Kokain  auf,  nicht  über  1  cg  und  injiziert  in 
den  früher  gesetzten  Stichkanal  und  extrahiert  sofort.  Stets  hat  er 
tadellose  Anästhesie  erzielt  ohne  üble  Zufalle  und  Nachwirkungen. 

Herber  (Elten). 

Dr.  H.  Braun:  Über  den  Einflafs  der  Vitalität  der  Gewebe  auf 
die  örtlichen  and  allgemeinen  ttiftwirknngen  lokalanJtethe- 
gierender  Mittel  and  über  die  Bedentang  des  Adrenalins 
für  die  Lokalanästhesie.  [Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des 
Diakonissenhauses  in  Leipzig-Lindenau.]  (Archiv  f.  klin.  Chir. 
Bd.  69.) 

In  einer  umfangreichen  Arbeit  weist  Braun  nach,  daß  bei  ver- 
zögerter Resorption  chemisch  difterenter  Stoffe,  wie  z.  B.  des  Kokains, 
unter  sonst  gleichen  Umständen  an  Ort  und  Stelle  größere  Wirkung 
erzielt  wird,  als  bei  gewöhnlicher  Resorption.  Mittel,  die  sich  eignen, 
die  Resorption  zu  verzögern,  sind:  1.  die  Unterbrechung  des  Blut- 
stromes durch  Abschnürung  der  Extremitäten,  2.  intensive  Abkühlung, 
3.  die  örtliche  Applikation  von  Nebennierenpräparaten. 

Es  ist  klar,  daß  bei  Anwendung  dieser  Mittel  die  Möglichkeit 
gegeben  ist,  den  gleichen  lokalanästhetischen  Erfolg  von  Kokain  mit 
schwächeren  Lösungen  zu  erzielen  oder  daß  mit  gleicher  Lösung  eine 
stärkere  Wirkung  erzielt  wird.  Die  Abschnürung  kann  ja  im  Munde 
nicht  in  Frage  kommen,  wohl  aber  ist  die  Abkühlung  zu  gebrauchen 
und  die  Anwendung  von  Adrenalinpräparaten  empfehlenswert.  Bepinselt 
man  die  Schleimhaut  mit  Kokainlösung  und  wendet  dann  den  Chlor- 
äthylstrahl  an,   so  erzielt  man  in  3  bis  5  Minuten  eine  langdauernde 
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und  tief  reichende  Anästhesie  der  Schleimhaut.  Noch  besser  ist  es, 
nach  dem  Abkühlen  das  Maximum  der  Kokainwirkung  abzuwarten 
und  darauf  noch  einmal  den  Chloräthylstrahl  anzuwenden.  Injiziert 
man  das  Kokain  subffmgival,  anstatt  nur  das  Zahnfleisch  zu  bestreichen, 
so  erreicht  man  zugleich  eine  Knochenanästhesie,  ohne  daß  man  All- 
semein  Vergiftung  befürchten  müßte,  wenn  man  der  Kokaininjektion 
die  Kälteeinwirkung  folgen  läßt  Man  warte  nur  die  Wirkung  ab, 
wozu  5  bis  10  Minuten  erforderlich  sind,  und  lasse  die  Kälte  dann 
noch  einmal  folgen.  Allerdings  wenn  die  Submucosa  eitrig  infiltriert 
oder  das  Periost  von  Eiter  abgehoben  ist,  kann  das  Kokain  (oder 
Eukain)  nicht  durchdringen  und  die  Anästhesie  nicht  genügend  werden. 

Der  Neben nierenextrakt  wirkt  in  großen  Dosen  als  schweres 
Gift  und  tötet  die  Versuchstiere  nach  kurzer  Zeit  unter  lähmungs- 
artigen Symptomen  und  starker  Erniedrigung  des  Blutdrucks,   die  der 
Blutdrucksten?ernng  folgt.    In  kleinen  Dosen   angewendet,  kann   er 
jedoch   die  Nebenwirkungen  des   Kokains    verhüten    oder  verringern 
(ähnlich   wie   es   die  Kälte  kann).     Von   den   Nebennierenpräparaten 
scheint  das  Adrenalin  von  Parke,  Davis  &  Co.  in  London  (in  Deutsch- 
land durch  Brückner,  Lampe  &  Co.  in  Berlin  zu  beziehen)  den  Vorzug 
zu  verdienen.    Es  ist  eine  leicht  rötlich   gefärbte,   kristallinische  Sub- 
stanz, die  sich  schwer  in  kaltem,  leicht  in  heißem  Wasser  löst,  Tempe- 
raturen von  100°  verträgt,   ohne  zersetzt  zu  werden,   und  mit  Säuren 
Salze  bildet.    Man  bezient  die  von  der  Firma  in  den  Handel  gebrachte 
Lösung  des  salzsauren  Adrenalins,   die   aus  0,1   salzsaurem  Adrenalin, 
0,7  Kochsalz,  0,5  Acetonchloroform  und  100,0  Wasser  besteht  (Aceton- 
chloroform  wirkt  antiseptisch  und  ist  auch  unter  dem  Namen  „Aneson" 
bekannt).    Verdünnte  Lösungen  davon  sollen  stets  frisch  zum  Gebrauch 
hergestellt  werden.   Eine  reine  Adrenalinlösung  mit  dem  entsprechenden 
Kochsalzgehalt  (zur  Verhütung   der  Qewebsquellunp)  verändert  für 
sich  die  Sensibilität  nicht.    Da  sie  aber  Anämie  der  Gewebe  be- 
wirkt, so  vermindert  sie  die  Resorption  eines  etwa  zugleich  angewendeten 
Lokalanästhetikums  und  erhöht  somit  dessen  Wirkung.     Die  Lösung 
soll  nicht  stärker  als  1:10000  sein,  und   die  Dosis   von  1  mg 
soll  nie  überschritten  werden,  dann  dürfte  das  Adrenalin  gefahr- 
los sein.    Die  käufliche  Adrenalinchlorhydratlösung  1 :  1000  wird  durch 
Kochen  sterilisiert  und  in  einer  sterilisierten  braunen  Tropfflasche  oder 
in  einer  weithalsigen  Flasche  mit  Tropfpipette  aufbewahrt.    Zu  Zahn- 
extraktionen   verwendet  Braun   lproz.  Kokainlösung  mit  Zu- 
satz von  drei  Tropfen  Adrenalinlösung  auf  den  Kubikcenti- 
meter.    Die  Wirkung  dieser  Zusammensetzung  übertraf  an  Sicherheit 
alle  ihm  bekannten  Mittel.    „Injiziert   man  vor  und  hinter  dem  Zahn 
subgingival  in   der  Höhe   der  Zahnwurzel  je   v2  ccm   der  Lösung,   so 
wird  nach  einigen  Minuten  das  Zahnfleisch  m  weiter  Ausdehnung  weiß 
and  unempfindlich.   Nach  einer  Wartezeit  aber  von  6,  besser  10  Minuten 
kann   der  Zahn,   mag  er  pulpitisch   oder  periostitisch   erkrankt  sein, 
völlig  empfindungslos  extrahiert  werden,  vorausgesetzt,  daß  eine  regel- 
rechte Injektion   möglich  war.    Kranke,   denen   die  Augen   zugedeckt 
werden,  glauben  häufig  erst  dann,  daß  die  Operation  vorüber  ist,  wenn 
man  ihnen  den  extrahierten  Zahn  zeigt,    und   sie   mit   der  Zunge   die 
Lücke   fühlen.    Aus   der  Extraktionswunde   fließt   in    der   Ftegel   kein 
Tropfen  Blut   heraus,    Nachblutungen  wurden  nicht  beobachtet.     Ver- 
einzelte Mißerfolge  sahen  wir  ausschließlich  bei  unteren  Molarzähnen, 
wo  eine  regelrechte  Injektion  an  der  lingualen  Seite  wegen  des  Über- 
hängens  des  Alveolartortsatzes   manchmal   geradezu  unmöglich  wird." 

Ttd.  Parreidt  (Leipzig). 
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Prof.  OscarWitzel  (Bonn)  -.  W  ie  sollen  wir  narkotisieren !  (Manch. 

med.  Wochenschr.  1902,  No.  51.) 

Langsam  aber  sicher  vollzieht  sich  auch  in  Deutschland  die  Ver- 
abschiedung des  Chloroforms  als  All  gern  einbetäubungsmittel  zu  gunsten 
des  Äthers.  Witzel  hat  in  seinen  Anstalten  keinen  Todesfall  in  der 
Chloroformnarkose  zu  beklagen,  trotzdem  aber  diese  Betäubungsart 
wegen  der  schädlichen  Folgen  langerdauernder  Chloroformeinatmung 
verlassen.  Dieselbe  bewirkt  nach  den  Untersuchungen  Ungars  eine 
fettige  Entartung  aller  parenchymatösen  Organe,  besonders  des  Herz- 
muskels, der  Nieren,  der  Leber  und  der  Milz.  Auch  durch  absolute 
Reinheit  des  Chloroforms  („Chloroform  Anschtitz")  konnte  diesen  Folge- 
erscheinungen nicht  wirksam  entgegengetreten  werden.  „Bei  vor- 
heriger Minderwertigkeit  der  Säftemasse  führte  auch  dieses,  lange  ein- 
geatmet, einige  Tage  nach  sonst  gut  überstandener  Operation  zu  direkter 
Gefahrdung  des  Lebens". 

Witzel  fuhrt  auch  die  Äthernarkosen  nach  der  bei  Chloroform 
jetzt  wohl  allgemein  üblichen  „Tropfmethode"  aus.  34  bis  1  Stunde 
vor  Einleitung  der  Betäubung  wird  dem  Kranken  eine.  Dosis  Morphium 
verabreicht,  welche  die  spätere  Einschläferung  mittels  Äther  wesentlich 
erleichtern  soll.  Den  sog.  Ather-Pneumonien,  welche  „durch  Aspiration 
infizierter  Mundflüssigkeiten  entstehen",  beugt  „Witzel  durch  Des- 
infektion des  Mundes  und  der  Luftwege,  den  Ätherkatarrhen  „durch 
Lagerung  des  Kranken  mit  tiefliegendem  Kopfe  und  stark  hintenüber 
gebeugtem  Nacken  vor,  sodaß  ein  Einfließen  von  Sekret  in  die  Luft- 
wege ausgeschlossen  ist.  Nach  der  Operation  wird  „die  Ventilation 
der  Luftwege  durch  systematische  Atembewegunir"  vorgenommen. 

Im  Mittel  gebraucht  Witzel  bei  kurzen  Operationen  50— 70  g, 
bei  Operationen  von  einer  Stunde  Dauer  ca.  100  g,  auch  bei  kräftigen 
Männern.  Äther  wird  stets  bis  zum  Eintritt  der  Toleranz  gegeben, 
nur  in  Fällen,  in  denen  „eine  absolute  Ruhe  gesichert  werden  muß, 
werden,  eine  normale  Herztätigkeit  vorausgesetzt,  zwischendurch  einige 
Tropfen  (15  bis  30)  Chloroform  verabreicht." 

Witzel  ist  kein  Freund  der  kombinierten  Betäubungen,  be- 
sonders spricht  er  sich  gegen  eine  Verbindung  von  Bromäther  und 
Chloroform  aus;  dem  Bromäther  ist  Witzel  insbesondere  abhold. 
„Nach  den  ersten  Versuchen,"  schreibt  Witzel,  „die  ich  vor  mehr  als 
10  Jahren  bei  kurzdauernden  Eingriffen  in  der  Poliklinik  gemacht 
habe,  habe  ich  nicht  mehr  den  Mut  gehabt,  das  Bromäthyl  anzuwenden." 
Die  Erfahrungen  der  Zahnärzte  über  dieses  Mittel  sind  bekanntlich 
günstiger  und  bestätigen  keineswegs  die  schlechten  Ergebnisse  der 
Witzeischen  Versuche.  Jedenfalls  ist  der  Äther  nicht  berufen,  in  der 
zahnärztlichen  Praxis  den  Bromäther  oder  das  Äthylchlorid  zu  ersetzen, 
wohl  aber  wird  man  auch  bei  uns  das  Chloroform  zu  gunsten  des 
Äthers  verabschieden  können.  Einige  Äthernarkosen  nach  der  Tropf- 
methode, welche  in  meiner  Praxis  bei  Extraktion  einer  größeren  An- 
zahl von  Zähnen  gemacht  wurden,  verliefen  ohne  nennenswerte 
Exzitation  und  ohne  jede  katarrhalischen  Erscheinungen  in  wünschens- 
werter Weise.  Bei  einer  ca.  60jährigen  Frau  r  trat  die  Betäubung  aller- 
dings erst  nach  Verbrauch  von  ca.  150  g  Äther  nach  Verlauf  einer 
vollen  Stunde  ein.  Dr.  Thiesing  (Bonn). 


Bücherbesprechungen.  383 


Bücherbesprechungen. 


Prof.  Dr.  med.  G.  Port  (Heidelberg):  Hygiene  der  Zähne  and  des 
Mundes  im  gesunden  und  kranken  Znstande.  Bibliothek  der 
Gesundheitspflege.  Band  7.  Stuttgart  1902.  Ernst  Heinrich  Moritz. 

In  einem  94  Seiten  umfassenden,  leicht  verständlich  geschriebenen 
Büchlein  behandelt  Port  zunächst  Bau  und  Aufgaben  der  Mundhöhle. 
Nach  Beschreibung  der  Weichteile  behandelt  er  den  Zahnstein,  seine 
Schädlichkeit  und  die  Notwendigkeit  seiner  Entfernung.  Unter  den 
Aufgaben  der  Mundhöhle  beschreibt  er  die  Mundverdauung  näher  und 
weist  auf  die  Wichtigkeit  des  guten  Kauens  hin.  Im  zweiten  Kapitel 
streift  er  den  Einfluß  von  Ernährungsstörungen  und  Krankheiten  beim 
Säugling  auf  die  bleibenden  Zähne  und  stellt  die  wichtige  Forderung 
auf:  „Mütter,  stillt  eure  Kinder,  wenn  irgend  möglich,  selbst,  wenn  ihr 
wollt,  daß  dieselben  gesunde  und  widerstandsfähige  schöne  Zähne  be- 
kommen sollen".  Die  Kinder  sollen,  sobald  sie  die  Zähne  haben,  auch 
Gelegenheit  erhalten,  dieselben  gründlich  zu  gebrauchen,  sie  sollen 
wenig  oder  gar  keine  Süßigkeiten  erhalten,  dagegen  viel  Brot,  ins- 
besondere Schwarzbrot  mit  der  Rinde. 

Ferner  bekämpft  er  die  Ansicht,  daß  die  Zähne  der  Kinder  zwar 
geputzt  aber  nicht  zahnärztlich  behandelt  zu  werden  brauchten.  Er  macht 
weiter  auf  die  Wichtigkeit  der  ersten  bleibenden  Molaren  aufmerksam 
und  beleuchtet  den  Zahnwechsel. 

In  einem  weiteren  Kapitel  gibt  Verfasser  ausführliche  Vor- 
schriften für  die  Zahn-  und  Mundpflege  beim  Erwachsenen. 

Der  Mundpflege  bei  Schwerkranken  und  Geisteskranken,  bei 
Tuberkulösen,  Syphilitikern,  Bleichsüchtigen  und  Schwangeren  ist  ein 
weiteres  Kapitel  gewidmet.  Gegen  die  Wirkungen  der  sauren  Speichel- 
sekretion bei  Schwangeren  empfiehlt  er  Zahnpulver  aus  doppeltkohlen- 
saurem Natron. 

Im  fünften  Kapitel  verbreitet  sich  Verfasser  über  die  Einflüsse, 
welche  das  Entstehen  der  Zahnkaries  begünstigen,  die  zunehmende 
Verbreitung  derselben,  Einfluß  der  Rassen,  Breit-  und  Schmalgesichter, 
Rassenmiscnung,  Einfluß  der  Bodenbesohaflenheit  und  des  Wassers, 
Armut  der  heutigen  Getreidearten  an  Kalksalzen  und  Einfluß  der 
Zivilisation. 

In  drei  weiteren  Kapiteln  behandelt  Port  das  Wesen  und  Zu- 
standekommen der  Zahnkaries  und  ihre  nächsten  Folgen,  Pulpitis, 
Periostitis,  Zahngeschwür  und  Zahnfisteln;  ferner  die  weiteren  Folgen 
der  Karies  bei  Nichtbehandlung  derselben,  wie  weiteres  Fortschreiten 
des  Prozesses  auf  andere  Zähne,  Reizung  des  Zahnfleisches  und  der 
Mundhöhlenschleimhaut,  Erkrankungen  der  Zunge  und  der  Kiefer- 
höhlen, Entzündungen  der  Gewebe  des  Mundbodens  und  die  ver- 
schiedenen Durchbruchswege  des  Eiters  nach  außen. 

Das  nächste  Kapitel  handelt  über  den  nachteiligen  Einfluß  mancher 
gewerblichen  Betriebe,  sowie  des  Mißbrauches  von  Tabak  und  Alkohol 
aof  die  Gebilde  der  Mundhöhle,  das  zehnte  Kapitel  über  die  Zahn- 
extraktion. Port  betont  die  Notwendigkeit  der  Entfernung  aller  nicht 
mehr  zu  erhaltenden  Wurzeln,  beleuchtet  die  Extraktion  des  ersten 
bleibenden  Mahlzahnes,  die  Extraktion  bei  Regulierungen  und  beim 
Zahnersatz,  die  Narkose  und  lokale  Anästhesie  bei  der  Zahnextraktion. 

Sodann  folgt  die  Besprechung  der  Behandlung  der  Zahnkaries 
durch  das  Füllen.    Er  hebt  bei  der  Besprechung  des  Wesens  des  Zahn- 
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föllens  die  Wichtigkeit  der  peinlichsten  Entfernung  alles  Erkrankten 
hervor,  bespricht  die  Behandlung  der  Zähne  in  den .  einzelnen  Stadien 
der  Karies,  namentlich  das  „Nervtöten".  Er  führt  hierauf  die  Vor- 
und  Nachteile  der  einzelnen  Füllungsmaterialien  an  und  macht  das 
Publikum  darauf  aufmerksam,  daß  am  besten  dem  Zahnarzte  die 
Wahl  des  für  den  betreffenden  Fall  am  besten  geeigneten  Füllungs- 
materials  überlassen  wird,  und  daß  stets  der  ganze  Mund  hergerichtet 
werden  soll. 

Bei  Besprechung  des  Zahnersatzes  betont  Port  die  Notwendigkeit 
der  möglichsten  Erhaltung  der  eigenen  Zähne,  jedoch  auch  die  Ent- 
fernung der  schlechten  Wurzeln.  Als  Material  empfiehlt  er  Kautschuk 
und  Gold  und  gibt  ihre  Vorteile  und  Nachteile  an.  Es  folgen  dann 
Regeln  für  die  Pflege  und  Reinhaltung  des  Mundes  und  des  Gebisses. 
Bei  der  Besprechung  der  Gefahr  des  Verschlucken«  macht  Verfasser 
auf  die  Notwendigkeit  der  sofortigen  Reparatur  von  defekten  Gebissen 
aufmerksam.  Hierauf  bespricht  er  noch  Stiftzähne,  Kronen-  und  Brücken- 
arbeiten und  im  letzten  Kapitel  Stellungsanomalien  und  ihre  Regu- 
lierung. 

Das  Büchlein  ist  gut  ausgestattet,  auch  mit  einigen  Abbildungen 
älteren  und  neueren  Datums  versehen.  Möge  es  eine  seiner  Bedeu- 
tung entsprechende  Verbreitung  erfahren. 

Dr.  med.  Kunstmann  (Dresden). 

Handbuch  der  Zahnheilkttade.  Unter  Mitwirkung  mehrerer  Ver- 
fasser herausgegeben  von  Dr.  Julius  Scheff,  a.  o.  Prof.,  Vor- 
stand des  K.  K.  zahnärztlichen  Instituts  der  Wiener  Universität. 
Zweite  vollständig  neu  bearbeitete  Auflage.  Mit  ungefähr  1000  Ori- 
ginalabbildungen.   2. — 9.  Lieferung.    Wien  1802.    Alfred  Holder. 

In  der  2.  Lieferung  wird  das  Gebiß  als  Ganzes  betrachtet,  dann 
folgen  „praktische  Bemerkungen",  die  Abnutzung  der  Zähne,  die  Milch- 
zähne, Zahnnerven,  Homologie  u.e.w.  Neu  gegenüber  der  ersten  Auflage 
ist  eine  interessante  Abhandlung  Zuckerkandis  über  die  Reduktion 
des  Gebisses.  Ausführlicher  als  in  der  vorigen  Auflage  wird  die  Ent- 
wicklung der  Zähne  geschildert. 

In  der  3.  Lieferung  kommen  zur  Schilderung:  die  Alveolen,  Zähne, 
Mechanismus  des  Durchbruchs,  Theorie  der  Dentition,  Form  und  Wachs- 
tum des  Kieferskeletts,  die  Kieferhöhle,  die  künstliche  Deformation 
der  Zähne.  Das  Literaturverzeichnis  Über  die  makroskopische  Anatomie 
weist  86  Arbeiten  auf,  gegen  66  in  der  1.  Auflage.  Dem  klassischen 
Beitrag  Zuckerkandis  folgt  noch  eine  interessante  Abhandlang 
Gustav  Preiswerks  über  „die  Korrosionsanatomie  der  Zähne,  des 
Unterkiefers  und  der  pneumatischen  Gesichtshöhlen",  wovon  besonders 
die  Darstellung  der  Kieferhöhle  unsere  Aufmerksamkeit  in  Anspruch 
nimmt. 

Die  4.  Lieferung  enthält  die  „Histologie  der  Zähne  mit  Einschluß 
der  Histogenese"  von  v.  Ebner.  Dieser  Abschnitt  reizt  zu  einer  ein- 
gehenderen Betrachtung,  da  in  den  letzten  zehn  Jahren  wieder  viel 
Einzelarbeiten  über  die  Histologie  der  Zähne  erschienen  sind,  die  in 
ihren  Ergebnissen  sehr  voneinander  abweichen.  Es  verdient  gewiß 
Beachtung,  welche  Stellung  eine  Autorität  wie  v.  Ebner  zu  manchen 
strittigen  Fragen  einnimmt.  Doch  würde  das  hier  zu  weit  führen; 
nur  hinsichtlich  der  Frage  nach  dem  Vorhandensein  von  Nerven  im 
Zahnbein  seien  zwei  Sätze  zitiert.  „Das  Suchen  nach  Nerven  im  Zahn- 
beine, ja  bis  in  die  tiefsten  Schichten  des  Schmelzes  hinein,   ist  zum 
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Teil  durch  die  falsche  Voraussetzung  veranlaßt,  daß  die  hohe  Empfind- 
lichkeit des  Zahnbeines  nur  durch  die  Anwesenheit  von  Nerven  in 
diesem  selbst  zu  erklären  sei.  Man  muß  aber  0.  Walk  hoff  (1899) 
recht  flehen,  wenn  er  zur  Erklärung  der  Empfindlichkeit,  wie  J.  Tom  es, 
es  vollständig  genügend  findet,  daß  das  Zahnbein  überall  von  Proto- 
plasmafortsätzen lebender  Odontoblasten  durchzogen  wird,  deren  Zeil- 
Körper  mit  Nervenenden  in  Berührung  stehen/' 

Die  „Physiologie  der  Mundhöhle",  von  J.  Steiner,  umfaßt  die 
Nahrungsaufnahme,  Respiration,  Stimmbildung,  Sprache,  Empfindungen 
der  Zunge,  der  Schleimhaut,  der  Zähne,  dann  Mundflüssigkeit,  Reflexe. 
Ihr  schließt  sich  in  der  5.  Lieferung  an:  „Chemie  der  Mundhöhle"  von 
J.  Mauthner.  Die  Zusammensetzung  des  Speichels  und  die  Wirk- 
samkeit der  Mundflüssigkeit  ist  ausführlich  genug  dargestellt,  ebenso 
die  chemische  Zusammensetzung  der  Zähne  und  die  der  Speichelsteine. 
Weiter  folgt  „Bakteriologie  des  Mundes"  von  Paul  Dittrich. 

In  der  6.  Lieferung  schildert  M.  Eichler  die  Dentition.  Aus- 
führlich bespricht  er  den  Mechanismus  des  Durchbruches  der  Zähne, 
wobei  er  die  neuere  Literatur  eingehend  berücksichtigt.  Die  Granu- 
lationen am  Boden  der  Alveole,  die  nach  Baume  den  Zahn  heraus- 
drängen, hat  Eichler  an  keinem  seiner  zahlreichen  Präparate  sehen 
können.  Nach  seinen  Untersuchungen  wird  die  fertig  gebildete  Zahn- 
krone durch  folgende  Momente  aus  dem  Kiefer  herausgetrieben: 
1.  Durch  die  in  che  Länge  wachsende  Papille  (Dentinkeim) ;  2.  durch 
Knochenneubildung  auf  dem  Boden  der  Alveole;  3.  durch  das  Wachs- 
tum' des  Dentins ;  4.  durch  das  zur  Zeit  des  Durchbruchs  stärker  auf- 
tretende Wurzelwachstum.  Hinsichtlich  der  Vorgänge  bei  der  Resorp- 
tion der  Milchzahnwurzeln  und  bei  dem  Durchbruch  der  zweiten  Zähne 
stimmt  Verfasser  im  wesentlichen  mit  Treuenfels  überein  (vgL  Monats- 
schrift 1901,  Maiheft).  Er  ist  aber  zu  der  Ansicht  gelangt,  daß  bei 
dem  Resorntionsvorgang  Salzsäure  gebildet  wird.  —  Eine  dritte  Den- 
tition ist  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt. 

Dentitio  difficilis  von  F.  Frühwald.  Dieser  Abschnitt  ist 
gegen  die  vorige  Auflage  wenig  verändert  Bei  der  Pflege  der  Mund- 
höhle ist  jedoch  auf  neuere  Forschungen  gehörig  Rücksicht  genommen 
worden. 

In  ausführlicher  Weise  behandelt  A.  Stern feld  seinen  Abschnitt 
„Anomalien  der  Zähne".  Er  betont  Angle  gegenüber  die  Not- 
wendigkeit, bei  Raummangel  im  Kieferbogen  durch  Extraktion  Raum 
zu  schauen.  Ißt  Raum  vorhanden,  so  geschieht  das  Richten  schief  - 
stehender  Zähne  von  selbst.  Hinsichtlich  der  Stellungsanomalien 
ganzer  Zahnreihen  unterscheidet  Stern  feld  Prognathie  des  oberen 
und  des  unteren  Gesichtes;  von  beiden  gibt  es  wieder  Unterabteilungen: 
Prognathie  des  ganzen  oberen  Gesichtes,  des  Oberkieferbeines,  der 
Partie  zwischen  Alveolar-  und  Nasalpunkt,  der  Oberzähne;  Prognathie 
der  unteren  Zähne,  des  Unterkieferbeines.  Hinsichtlich  des  Zusammen- 
bisses aber  wird  unterschieden:  1.  Orthognathia.  2.  Prognathia  physio- 
logica  8.  ethnologica.  3.  Orthogenia  pnysiol.  s.  ethnol.  4.  Progenia 
physiol.  s.  ethnologica.  Diese  Bißarten  werden  näher  beschrieben  und 
durch  gute  Abbildungen  illustriert.  Sehr  nützlich  zu  lesen  ist  auch 
der  Abschnitt  über  Stellungsanomalien  einzelner  Zähne,  wo  sehr  inter- 
essante Modelle  abgebildet  sind.  Auf  die  Behandlung  der  Stellungs- 
fehler wird  in  diesem  Abschnitt  nicht  näher  eingegangen. 

Den  Stellungsanomalien  folgt  ein  kurzer  Abschnitt  über  „Dentitio 
tertia",  die  Stern  feld  für  eine  Überproduktion  erklärt,  der  das 
Typische  einer  Dentition  fehlt.  —  Es  folgen  dann  Abhandlungen  über 
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Anomalien  der  Form,  der  Größe,  der  Struktur,  Mißbildungen,  Verwachs- 
ungen, Verschmelzungen,  Zwillingsbildungen.  In  der  Literatur  über 
die  Anomalien  sind  94  Arbeiten  aufgeführt. 

J.  Scheff  gibt  einen  interessanten  Beitrag  über  Betention; 
Rudimentärzähne;  Verwachsung  des  Zahnbeines  mit  dem 
Knochen.  Sodann  folgt  Rudolf  Loos:  Zementhyperplasie; 
Schmelztropfen;  äußere  Odontome.  Die  Zementhyperplasie  be- 
reitet dem  Praktiker  mitunter  rechte  Schwierigkeit  beim  Ausziehen  des 
betreffenden  Zahnes.  Der  Abschnitt  über  die  Odontome  ist  verhältnis- 
mäßig kurz. 

Damit  ist  der  erste  Band  des  Handbuches  vollständig  erschienen. 
Es  ist  ein  stattlicher  Band  mit  233  Abbildungen. 

Der  zweite  Band  besinnt  mit  der  M  ateria  medica  von  H.  Pasch- 
kis.  Es  werden  besprochen  die  Antiseptica,  Anodyna,  Antiseptica,  Ad- 
stringentia, Caustica  und  Styptica,  während  die  Antipyretica,  Nervina, 
Tonica  u.  a.  übergangen  sind.  Da  der  Zahnarzt  zunächst  Arzt  sein 
soll,  so  hat  er  sich  mit  der  ganzen  Arzneimittellehre  zu  beschäftigen; 
in  dem  Spezialwerke  können  jedoch  nur  die  speziell  vom  Zahnarzt  oft 
angewendeten  Mittel  besprechen  werden.  Manchem  Praktiker  wird 
die   gebotene  Übersicht  nicht  vollständig  genug  erscheinen;   aber  bei 

genauem  Durchlesen  wird  noch  für  jeden  etwas  Belehrendes  darin  zu 
nden  sein.  Von  besonderem  Werte  ist  eine  genügend  erschöpfende 
Darstellung  der  zum  Füllen  der  Zähne  und  zum  Zahnersatz  nötigen 
Materialien.  Das  Werk  bietet  in  der  9.  Lieferung  nebenbei  eine  prak- 
tische Metallurgie  für  Zahnärzte.  Jul.  ParreicU  (Leipzig).- 


Kleine  Mitteilungen. 

Guttapercha  zur  Befestigung  von  Kronen  und  Brücken. 

Im  Aprilheft  1902  der  Monatsschrift  hat  Riegner  eindringlich  die 
Benutzung  der  Guttapercha  zur  Befestigung  von  Kronen  und  Brücken 
empfohlen,  und  zwar  hielt  er  Gilberts  Guttapercha  für  geeignet 
Ebenso  eindringlich  empfiehlt  auch  Guilford  (Stomatologist;  Dental 
Sammary,  April  1902)  die  Guttapercha;  aber  er  schildert  die  An- 
wendungsweise der  gewöhnlichen  roten  Plattenguttapercha,  6Üe  sich 
ihm  unter  verschiedenen  Präparaten,  womit  er  experimentiert  hat» 
als  beste  erwiesen  hat.  In  der  Tat  ist  sie  ja  härter,  aber  sie  ist 
auch  wegen  ihrer  Zähigkeit  viel  schwieriger  zu  verarbeiten  als  Gilberts, 
Hills  und  andere  Sorten.  Guilford  sagt,  die  Befestigung  mit  Gutta- 
percha löst  das  Problem  der  abnehmbaren  Brücken  auf  die 
einfachste  Weise;  denn  durch  sie  sind  alle  Brücken  und  Kronen 
abnehmbar. 

Ein  von  der  Platte  abgeschnittenes  Stückchen  Guttapercha  ist 
nach  Erwärmung  in  einen  dünnen  Streifen  auszuwalzen,  der  in  Stück- 
chen von  geeigneter  Größe  zerschnitten  wird.  Diese  Stückchen  legt 
man  sich  auf  einer  Wärmevorrichtung  zurecht.  Als  solche  eignet  sien 
ein  Gestell  mit  einer  Specksteinplatte.  Beim  Einsetzen  einer  Krone 
ohne  Zwinge,  wie  der  Logankrone  oder  der  Gold-  und  Porzellan-Stift- 
krone [Stiftzahn]  wird  ein  ovales  Stück  dünner  Guttapercha  perforiert 
und  über  den  Stift  gegen  die  Krone  geschoben.    Der  rauh   gemachte 
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Stift  wird  mit  einer  Lösung  der  gleichen  Guttapercha  in  Chloroform 
oder  Eukalyptol  bestrichen  und  mit  einem  dünnen  Streifen  erwärmter 
Guttapercha  umwickelt  Die  Krone  wird  nun  in  die  Wurzel  gedrückt, 
die  aber  jetzt  feucht  sein  muß,  damit  der  Stift  leicht  wieder  heraus- 
gezogen werden  kann.  Man  entfernt  den  Überfluß  an  Guttapercha 
mit  einem  scharfen  Messer,  erhitzt  die  ganze  Krone  und  drückt  sie 
wieder  an  ihren  Platz  in  die  feuchte  Wurzel.  Dieses  Einpassen  wird 
so  lange  wiederholt,  bis  die  Krone  fast  genau  anliegt.  Dann  wird  die 
Wurzel  trocken  gelegt  und  mit  heisser  Luft  ausgeblasen,  während  die 
Krone  auf  dem  Wärmapparat  liegt.  Ist  so  alles  bereit  zum  endgültigen 
Einsetzen,  so  wird  die  Oberfläche  der  Wurzel,  der  Wurzelkanal  und 
die  Guttapercha  an  der  Krone  mit  Eukalyptol  befeuchtet,  worauf  man 
die  Krone  schnell  einpresst.  Damit  man  sich  nicht  brennt,  fasst  man 
die  Krone  mit  einer  Serviette  an. 

Bei  Zwingenkronen  ist  die  Innenseite  des  Ringes  ebenso  mit 
einem  dünnen  Streifen  Guttapercha  zu  belegen  wie  der  DeckeL  Gold- 
kronen werden  in  gleicher  Weise  vorbereitet;  der  Ring  in  seiner  ganzen 
Höhe  wird  mit  Guttapercha  innen  austapeziert,  wiederholt  feucnt  an- 
probiert, dann  ausgetrocknet  und  erwärmt  aufgesetzt.  Wenn  die  ganze 
natürliche  Krone  zerstört  ist,  setzt  man  Neusilberdrähte  in  die  Wurzeln 
ein  und  baut  die  Krone  fast  bis  zu  ihrer  ursprünglichen  Grösse  ans 
Zement  auf,  bevor  die  Goldkrone  angefertigt  wird.  So  bleibt  nur 
wenig  Raum  für  die  Guttapercha  Übrig,  was  größere  Solidität 
sichert. 

Bei  Brücken  sind  die  Befestigungsmittel  in  derselben  Weise  zu 
behandeln  wie  die  einzelnen  Kronen;  am  besten  ist  es,  die  ganze  Brücke 

S leichmäßig  zu  erwärmen  vor  dem  Einsetzen  und  auch  beim  vorherigen 
linprobieren.  J.  P. 

Auf  einen  Konstruktionsfehler  an  den  sog.  Kantensangen 
weist  ein  Verfasser,  der  sich  mit  W.  unterzeichnet,  in  der  Deutschen 
Zahnärztlichen  Wochenschrift,  4.  Jahrg.,  No.  47,  hin.  Nach  Ansicht 
des  Verl  dürfen  beide  Schenkel  des  Schnabels  nicht  gleich  sein,  sondern 
in  geschlossenem  Zustande  sollen  bei  Bikuspidatenaangen  die  Zangen- 
mauler  außen  ca.  17a  mm  länger  sein,  als  innen,  bei  Molarenzangen 
soll  der  Unterschied  bis  2  mm  betragen.  Auf  diese  Weise  sei  es  mög- 
lich, daß  bei  der  Extraktion  die  Manier  in  einer  Ebene  liegen,  was 
unbedingt  nötig  sei,   da  sonst  Fraktur  eintreten  müsse. 

Dr.  R.  P. 


Die  Wirkung  der  Mundwässer.  In  der  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1902,  No.  10—12,  veröffentlicht  J.  Pelnar  (Prag)  „Bakterio- 
logische Versuche  Über  die  Wirkung  unserer  Mundwässer", 
wobei  er  zu  dem  Schlüsse  kommt,  daß  vom  bakteriologischen  Stand- 
punkt aus  der  Wert  gleich  0  sei,  selbst  das  Gurgeln  mit  6prozentigen 
Lösungen  war  völlig  gleichgültig.  Ein  angenehmer  Geschmack  sei  der 
einzige  Vorzug  vor  dem  Brunnenwasser.  Dr.  R.  P. 

W.  J.  C.  Fuyt  (Utrecht):  Über  die  Anwendung  schwacher 
Induktionsstrome  zum  Aufsuchen  gewisser  Krankheiten  der 
Zahnpulpa.  Weekblad  van  het  Nederl.  Tydschr.  voor  Geneeskunde, 
No.  3,  1902.    (Münchner  Med.  Wochenschr.  No.  15,  49.  Jahrgang.) 

Ganz  schwache  Induktionsströme  sollen  von  gesunden  Zähnen 
sehr  unangenehm  empfunden  werden,  dagegen  völlig  unwahrnehmbar 
sein,  sobald  die  Pulpa  auf  irgend  eine  Weise  zerstört  ist.  In  einem 
Falle  konnte  nachgewiesen  werden,  daß  in  einem  gefüllten  Zahne,  der 
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schmerzte,  etwas  Pulpa  zurückgeblieben  war.  Einen  2.  Fall,  in  dem 
es  sich  um  eine  Periostitis  handelt,  möchte  ich  hier  nicht  erwähnen, 
da  das  vorliegende  Referat  zu  kurz  ist,  und  daher  kein  richtiges 
Bild  giebt  Dr.  R.  P. 

Chloroformtod.  Das  Brit.  Journ.  of  Dent.  Sc  berichtet  unterm 
15.  Febr.  über  einen  Todesfall  durch  Chloroform  bei  einer  Zahnextrak- 
tion. Eine  30  jährige  Frau  aus  Clitherse  in  Lancashire  begab  sich  zur 
zahnärztlichen  Behandlung  in  die  Hände  zweier  unregistnerter  Prak- 
tiker. In  der  ersten  Sitzung  wurde  Chloroform  ohne  Schaden  verab- 
reicht. Bei  einer  späteren  Gelegenheit  waren  noch  drei  oder  vier 
Zähne  auszuziehen.  Da  die  Patientin  den  Schmerz  nicht  aushalten  zu 
können  meinte,  wurde  zuerst  StickBtoffoxydul  gegeben;  doch  als  das 
zur  Narkose  nicht  mehr  genügte,  wurde  Chloroform  auf  ein  Handtuch 
gegossen  und  zum  Atmen  vor  den  Mund  gehalten.  Nachdem  die 
Zähne  ausgezogen  waren,  schlug  die  Patientin  die  Augen  auf,  und  man 
erhob  sie,  daß  sie  ausspülen  konnte.  Dabei  kollabierte  sie  plötzlich. 
Der  sofort  herbeigerufene  Arzt  fand  die  Patientin  halbaufgerichtet  auf 
dem  Sofa;  er  legte  sie  sofort  horizontal  und  wandte  die  gebräuch- 
lichen Wiederbelebungsmittel  an,  jedoch  ohne  Erfolg.  Daß  Gesicht 
der  Frau  war  livid,  ihre  Pupillen  weit  geöffnet.  Demnach  muß  der 
Tod  nicht  durch  Synkope  erfolgt  sein,  sondern  durch  Asphyxie  infolge 
von  Überdosierung  des  Chloroforms.  J.  P. 

Zur  Ätiologie  der  Noma.  Seiffert  berichtete  am  22.  Oktober 
1901  in  der  Medizinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig  über  Untersuchungen, 
die  in  der  Universitätskinderklinik  ausgeführt  wurden.  (Münch.  Med. 
Wochenschrift,  3.  Dez.  1901,  No.  49,  S.  1988.)  Seit  1897,  wo  Seiffert 
zwei  Fälle  von  Noma  demonstrierte  und  Über  den  histologischen  und 
bakteriologischen  Befund  berichtete,  hat  er  Gelegenheit  gehabt,  vier 
weitere  Fälle  zu  beobachten.  Zwei  davon  stellten  sich  unter  dem 
Bilde  einer  mit  fortschreitender  Nekrose  der  Mundschleimhaut  und 
ihrer  Unterlagen,  sowie  des  Alveolarfortsatzes  des  Unterkiefers  enden- 
den Stomatitis  ulcerosa  dar,  eine  als  Noma  faciei  und  eine  als  Noma 
vulvae.  Gerade  für  die  zuerst  genannten  Fälle  war  es  von  besonderer 
Bedeutung,  ob  sie  nach  Ausfall  der  bakteriologischen  Untersuchung 
wirklich  als  Noma  anzusehen  seien:  Dies  war  der  Fall;  denn  es  gelang 
Seiffert,  in  allen  vier  Fällen  mit  Hülfe  der  anaeroben  Kulturmethoden, 
dieselben  Fäden,  Spirillen  und  Verzweigungen  einer  Cladothrixart  rein 
zu  züchten,  wie  er  sie  schon  1897  beschrieben.  Auch  der  Impfversuch 
an  Kaninchen  ergab  ein  positives  Resultat.  Seiffert  hielt  es  für  zweck- 
mäßig, für  experimentelle  Untersuchungen  mit  Noma  cladothrix  die 
Haut  des  Tieres  vorher  zu  schädigen  durch  Erzeugen  eines  lokalen 
Ödems  oder  einer  kleinen  aseptischen  Nekrose.  Vortragender  glaubt, 
daß  die  von  ihm  und  Perthes  nachgewiesene  Cladothrix  entschieden 
eine  ätiologische  Bedeutung  für  Noma  haben  müsse,  zumal  auch 
frühere  Untersucher,  wie  Grawitz,  die  gleichen  Fäden  im  Gewebe 
gesehen  haben. 

In  der  Diskussion  bemerkte  Braun,  daß  bei  einem  im  Diako- 
nissenhause zur  Beobachtung  gekommenen  Falle  noch  die  Fäden  nach- 
gewiesen worden  seien,  während  die  Herstellung  von  Reinkulturen 
nicht  gelungen  sei;  ebensowenig  eine  Übertragung  auf  Tiere.  Perthes 
hat  in  China  häufig  Noma  gesehen  und  in  Peking  bei  vier  frischen 
Fällen  dieselben  Fadenpilze  gefunden.  Diese  Konstanz  der  Pilze  ver- 
anlaßt ihn,  sie  doch  für  mehr  als  zufällige  Begleiterscheinung  zu  halten. 

Dr.  R.  P. 
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[Nachdruck  verboten^ 

Die  relative  Immunität  der  Mtmdgebilde 
gegenüber  parasitären  Einflüssen/) 

Von 
W.  B.  Mffler. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Aus  meiner  Mitteilung  im  Januarheft  dieser  Monatsschrift 
lassen  sich  die  folgenden  Schlüsse  ziehen: 

1.  Der  gemischte  menschliche  Speiche],  filtriert  wie  nicht- 
filtriert,  in  seinem  unveränderten  Zustande,  oder  durch  Ver- 
dunstung über  dem  Wasserbade  oder  im  Brutschrank  eingedichtet, 
besitzt  nicht  die  Eigenschaft,  Gärungs Vorgänge  zu  hindern  oder 
zu  hemmen. 

2.  Das  Bhodankalium  besitzt  in  der  stärksten  im  Munde 
vorkommenden  Konzentration  keine  nachweisbare  f  antiseptische 
Wirkung. 

3.  Die  Vermehrung  von  Bakterien,  Gärungs-  und  Fäulnis- 
prozessen schreiten  ebenso  schnell,  wenn  nicht  schneller,  im  Mund- 
schleim fort  als  in  dem  gemischten  Speichel  derselben  Versuchs- 
individuen. 


1)  Vortrag,  gehalten  bei  der  42.  Jahresversammlung  des  Central- 
Vereins  Deutscher  Zahnärzte,  3.-5.  Aug.  1903,  in  Berlin. 
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4.  Der  Speichel  von  Menschen,  die  gegen  Karies  der  Zähne 
immun  sind,  bildet  in  Gegenwart  von  Kohlenhydraten  durchschnitt- 
lich etwas  weniger  Säure,  als  der  von  stark  empfänglichen 
Menschen.  Der  Unterschied  ist  aber  nicht  konstant  und  tritt 
nicht  stark  genug  hervor,  um  die  Unterschiede  in  der  Empfäng- 
lichkeit für  Zahnkaries  zu  erklären. 

5.  Schutzkörper  von  der  Natur  der  Alexine  treten  unter 
normalen  Umständen  nicht  in  genügender  Quantität  im  Speichel 
auf,  um  mit  gewöhnlichen  Mitteln  nachweisbar  zu  sein. 

6.  Freie,  durch  Gärung  gebildete  Säuren  erscheinen  im 
stark  alkalischen  Speichel  (Pferd)  viel  später  als  im  menschlichen 
Speichel. 

7.  Der  Kampf  ums  Dasein  unter  den  verschiedenen  Bakterien- 
arten spielt  höchstwahrscheinlich  eine  wichtige  Bolle  in  der 
Mundhöhle  und  in  dem  gesamten  Organismus  gegenüber  dem  Ein- 
dringen von  pathogenen  Mikroorganismen. 

8.  Bakterienbeläge  auf  der  Oberfläche  der  Zähne  sind  weder 
zur  Entstehung  noch  zum  Fortgang  der  Karies  erforderlich,  noch 
sieht  ihre  Gegenwart  notwendigerweise  Karies  nach  sich. 

In  der  folgenden  Mitteilung  beabsichtige  ich  die  Diskussion 
des  Immunitätsproblems  fortzusetzen  und  fange  mit  der  Frage  an: 
Besitzt  der  Speichel  globulicide  resp.  hämolytische 
Wirkung? 

Um  kein  Mittel  und  keinen  Weg  unversucht  gelassen  zu 
haben,  eine  etwa  vorhandene  baktericide  Wirkung  des  Speichels 
zum  Vorschein  zu  bringen,  habe  ich  auch  die  globulicide,  d.  h.  blut- 
körperchenauflösende Kraft  des  menschlichen  Speichels  geprüft  Es 
existiert  bekanntlich,  wie  bereits  Bu ebner  gezeigt  hat,  eine  nähere 
Analogie  zwischen  bakterieider  und  globulicider  Wirkung  des  nor- 
malen Blutserums.  Wir  wissen,  daß  das  Blutserum  einer  Tierart 
die  Fähigkeit  besitzt,  die  roten  Blutkörperchen  einer  anderen 
Tierart  im  Reagensglase  sowohl  wie  in  vivo  aufzulösen.  Diese 
auflösende  Kraft  des  Blutserums  wird  durch  Vorbehandlung  eines 
Tieres  mit  dem  Blute  einer  anderen  Tierart  ungemein  gesteigert, 
jedoch  nur  den  roten  Blutkörperchen  des  serumspendenden  Tieres 
gegenüber.  Es  vollzieht  sich  also  ein  Vorgang,  der  die  größte 
Ähnlichkeit  hat  mit  demjenigen,  der  bei  der  Immunisierung 
eines  Tieres  gegenüber  einer  bestimmten  Bakterienart  beobachtet 
wird,  und  die  Körper,  welche  in  dem  einen  Falle  die  Immunität 
verleihen,  im  anderen  die  Blutkörperchen  auflösen,  sind  miteinander 
nahe  verwandt,  von  manchen,  namentlich  von  Bordet,  sind  sie 
sogar  als  identisch  bezeichnet  worden.  Die  Versuche  über  die  blut- 
körperchenauflösende Kraft  des  menschlichen  Speichels  habe  ich  in 
folgender  Weise  vorgenommen: 


gegenüber  parasitären  Einflüssen. 
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Das  Blut  wurde  direkt  ans  dar  Jugnlarvene  in  einem  kleinen 
sterilen  Glaskolben,  welcher  etwa  einen  Einderlöffel  voll  sterile 
Glasperlen  enthielt,  aufgefangen  nnd  durch  starkes  Umschütteln 
deflbriniert.  Das  defibrinierte  Blut  wurde  dann  zentriftigiert 
nnd  von  den  sich  absetzenden  Blutkörperchen  5  Tröpfchen  in 
ein  steriles,  trockenes  Beagensglas  gebracht  und  2 — 3  ccm  der 
Flüssigkeit,  deren  hämolytische  Wirkung  geprüft  werden  sollte, 
hinzugesetzt;  darunter  Speichel,  frischer  und  abgestandener,  nicht 
erhitzter  und  auf  60°  C.  erhitzter.  Ferner  cholsaures  Natron, 
Glyko-  und  taurocholsaures  Natron,  Kochsalz,  kohlensäurehaltiges 
Wasser,  Pepsin,  Trypsin,  Ptyalin,  Ammonium-  und  Kaliumchlorid, 
Brunnenwasser  und  destilliertes  Wasser,  Natriumsulfat,  Bhodan- 
kalium,  Eisenchlorid,  Urin  u.s.w.  in  verschiedenen  Konzentrationen. 
Die  Versuchßergebnisse  sind  in  der  folgenden  Tabelle  angegeben: 


Brunnenwasser .    . 

löst  sofort 

destilliertes  Wasser 

n           w 

Ammoniumchlorid 

1 : 1000      .    . 

t>          n 

Kaliumchlorid 

1 : 1000      . 

n          n 

frischer  Speichel   . 

alter           „         

n           n 

gekochter    „         

n           n 

Speichel  auf  CO  °  C. 
Natriumsulfat 

erhitzt     .    .    . 
1:1000      .    , 

n           n 
n           n 
n           n 

Rhodankaliuiu 

1 : 1000      .    . 

n           n 

Rhodankalinm 

1 :  100 

löst  nicht 

Kochsalz 

1:100 

n          M 

Kochsalz 

1:400 

löst 

Kochsalz 

1 :  200 

löst  wenig 

Ammoniumchlorid 

1:100 

löst  langsam 

Natriumsulphat 
Eisenchlorid 

1:100 
1 :  900 

löst  gleich 
löst  leicht 

Eisenchlorid 

1:100 

löst  wenig 

cholsaures  Natron 

löst 

Glyko-   und  taurocholsaures  Natron 

i    löst  in  jeder  Konzentration 

Pepsin     .... 

löst  nicht 

Trvpsin 

löst  geringe  Spuren 
.    löst  deutlich. 

Wir  sehen  also,  daß  der  menschliche  Speichel  in  jedem  Zu- 
stande eine  starke  hämolytische  Wirkung  zeigt.  Es  geht  aber 
auch  ebenso  klar  hervor,  daß  das  Wasser  und  eine  Reihe  von 
stark  verdünnten  Salzen  ebenfalls  dieselbe  hämolytische  Wirkung 
zeigen.  Aus  diesen  Tatsachen  ziehen  wir  den  Schluß,  daß  es 
lediglich  das  in  dem  Speichel  enthaltene  Wasser  resp.  das  zur 
Auflösung  der  Salze  benutzte  Wasser  ist,  welches  die  hämolytische 
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Wirkung  hervorruft  Sobald  aber  die  Salzlösung  eine  genugende 
Konzentration  erhalten  hat,  in  den  meisten  Fällen  genfigt  1 :  100, 
hört  die  hämolytische  Wirkung  auf,  mit  anderen  Worten:  das 
Salz  bedingt  nicht  selbst  die  hämolytische  Wirkung,  sondern  ver- 
hindert sogar  die  auflösende  Wirkung  des  Wassers.  Nur  die  gallen- 
sauren Salze  behielten  ihre  hämolytische  Wirkung  in  jeder  Kon- 
zentration bei. 

Um  nun  die  hämolytische  Wirkung  etwa  im  Speichel  vor- 
handener Schutzkörper  prüfen  zu  können,  mußte  man  erst  die 
hämolytische  Wirkung  des  Wassers  ausschalten,  was  durch  Zu- 
satz von  0,75  Proz.  Kochsalz  bewirkt  wird.  Ich  setzte  somit 
dem  Speichel  0,75  Proz.  Kochsalz  hinzu,  worauf  er  2 — 3  Stunden 
in  den  Ofen  gestellt  und  sodann  auf  12 — 15  Stunden  in  der 
Kälte  aufgehoben  wurde.  Es  zeigte  dann  der  frische  Speichel 
zuweilen  eine  ganz  geringe  Auflösung,  welche  aber  nicht  kon- 
stant war. 

Bei  dem  auf  60°  C.  erhitzten,  sowie  bei  dem  gekochten 
Speichel  trat  keine  hämolytische  Wirkung  ein.  Da  wir  aber  nun 
bereits  gesehen  haben,  daß  das  Ptyalin  eine  hämolytische  Wirkung 
besitzt,  so  ist  die  mitunter  beobachtete  geringe  Wirkung  des 
Speichels  auf  die  Anwesenheit  von  Ptyalin  zurückzuführen.  Die 
gallensauren  Salze  zeigten  selbst  bei  Anwesenheit  von  Kochsalzen 
ihre  auflösende  Wirkung,  jedoch  wurde  die  Auflösung  durch  eine 
gesättigte  Kochsalzlösung  etwas  verzögert  und  trat  erst  in 
2—5  Minuten,  statt  sofort  ein.  Beim  Urin  blieb  die  hämolytische 
Wirkung  aus;  jedoch  wenn  aus  demselben  auf  dem  Wege  der  Dia- 
lyse die  Salze  zum  Teil  entfernt  wurden,  trat  eine  geringe  Auf- 
lösung ein. 

Aus  diesen  Versuchsergebnissen  geht  hervor,  daß  Körper,  die 
den  Hämolysinen  des  Blutes  entsprechen,  im  Speichel  nicht  vor- 
handen sind.  Die  Versuche  zeigen  auch  ferner,  daß  die  meisten 
Salze,  statt  die  roten  Blutkörperchen  aufzulösen,  ihre  Auflösung 
durch  Wasser  verhindern,  und  wir  haben  es  wahrscheinlich  dem 
Gehalt  an  Salzen  (namentlich  an  Kochsalz)  zu  verdanken,  daß  die 
Blutkörperchen  nicht  durch  das  eigene  Blutserum  aufgelöst 
werden. 

Die  Wirkung  des  menschlichen  Speichels  auf 

pathogene  Bakterien. 

Bekanntlich  hat  Sanarelli  (Central- Blatt  f.  Bakteriologie, 
Band  10,  Seite  118)  ans  seinen  mit  filtriertem  Speichel  angestellten 
Versuchen  den  Schluß  gezogen,  daß  derselbe,  wenn  er  die  Entwicke- 
lung  gewisser  Arten  von  Bakterien  zuläßt,  trotzdem  imstande  ist, 
den  normalen  Typus  derselben  zu  ändern,  sie  abzuschwächen  oder 
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gänzlich  unwirksam  zd  machen.  Bei  meinen  Versuchen  habe  ich 
die  Wirkung  dos  Speichels  auf  den  Pneumococcus  (Mikroeoccas 
der  Sputum  Septikämie)  geprüft.  Zu  dieser  Prüfung  wählte  ich 
meinen  eigenen  Speichel,  da  derselbe  keine  Pneumokokken 
enthält,  oder  wenigstens  nicht  in  genügender  Zahl,  um  für 
die   kleinsten  Versuchstiere   pathogen  zu  sein.    Wenn  daher  der 


Big.  1. 

menschliche  Speichel  überhaupt  eine  baktericide  Wirkung  dem 
Pnenmococcns  gegenüber  besäße  so  müßte  dieselbe  in  meinem 
eigenen  Speichel  besonders  leicht  nachzuweisen  sein.  Die  Ver- 
suche unternahm  ich  in  der  Weise,  daß  ich  meinen,  durch  zwei 
Lagen  Fließpapier  filtrierten  und  so  an  Bakterien  sehr  armen 
Speichel  pro  Kubikcentimeter  drei  bis  vier  kleine  Ösen  Blut  zu- 
setzte, welches  aus  dem  Herzen  einer  an  Spntnm- Septikämie  ge- 
storbenen Maus  genommen  wurde.  Als  Kon  troll  versuch  wurde 
steriles   Wasser    in    derselben  Welse   mit  Blut  versetzt.     Den 
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rie  das  Wasser  ließ  ich  ntm  2— 3  Stunden  stellen  and 
injiziert«  dann  Mäusen  je  0,2—0,3  cem  unter  die  Hant,  Unter 
21  Versuchen  starben  die  Mause,  welche  mit  dem  blntbaltigen 
Speichel  infiziert  wurden,  14mal  früher,  2mal  su  gleicher  Zeit 
und  5  mal  später  als  diejenigen  der  Kon  troll  versuche,  d.  h.  die 
Pneumokokken  hatten  ihre  Viralem  in  dem  Speichel  besser  als 
in  dem  Wasser  beibehalten. 


Wir  kommen  nun  zn  der  Frage:  „Welche  Rolle  Bpielt 
die  Pbagocytose  im  Munde?" 

Bei  den  gewöhnlichen  Gärungsprozessen  mit  ihren  Nach- 
folgen, insbesondere  der  Karies  der  Zahne,  kommt  die  Phago- 
cytose,  soweit  man  ans  den  vorliegenden  Beobachtungen  schließen 
kann,  gar  nicht  in  Betracht.  Bei  den  Erkrankungen  der  Weicli- 
teile  des  Mondes  dagegen  ist  es  nicht  unwahrscheinlich ,  daß  sie 
eine   sehr   wichtige   Rolle   spielt.     Hugenschmidt    erzielte   im 


gegenüber  parasitären  Einflüssen.  39$ 

Laboratorium  von  Metchnikoff  Resultate,  welche  den  Schluß 
rechtfertigen  lassen,  daß  der  Speichel  positiv  chemotaktische 
Eigenschaften  besitzt.  Wenn  man  KapiUarröhrchen,  die  an  einein 
Ende  zugeschmolzen  sind,  mit  Speichel  füllt  und  Kaninchen  oder 
Meerschweinchen  u.s.w.  unter  die  Haut  oder  in  die  Bauchhöhle 
einfuhrt,  wird  das  offene  Ende  in  wenigen  Stunden  mit  einam 
dichten,  1 — 2  mm  dicken  Pflock  von  Phagocyten  ausgefüllt.  Aus 
diesen  Versuchsergebnissen  läßt  sich  der  Schluß  ziehen,  daß  bei 
offenen  Wunden  im  Hunde  Phagocyten  in  großer  Zahl  von  djam 
Speichel  oder  von  den  in  demselben  enthaltenen  Bakterien  heran- 
gelockt werden  können.  Ich  habe  auch  ferner  gefunden,  daß  die 
Sekrete  von  Extraktionswunden,  3—4  Stunden  nach  der  Ope- 
ration untersucht,  große  Mengen  von  Phagocyten  enthalten 
(Fig.  1),  und  daß  diese  in  vielen  Fällen  (Fig.  2)  mit  Bakterien 
beladen  sind.  Daraus  geht  hervor,  daß  dieselben  wesentlich 
dazu  beitragen  müssen,  die  Wunden  von  Infektionskeimen  zu 
befreien. 

Die  Gesamtresultate,  welche  ich  bis  jetzt  erhalten  habe, 
lassen  den  Schluß  gerechtfertigt  erscheinen,  daß  die  im  Munde  vor- 
handene Schutzwirknng  nicht  durch  irgend  welche  antiseptische 
Wirkungen  von  Seiten  des  Speichels,  sondern  durch  das  Phänomen 
der  Phagocytose,  durch  den  Kampf  ums  Dasein  und  wahrschein- 
lich durch  gewisse,  in  den  Weichteilen  vorhandene,  bis  jetzt  nicht 
näher  untersuchte  Schutzkörper  bedingt  wird. 

Die.  Frage  der  verschiedenen  Empfänglichkeit  verschiedener 
Zähne  für  Zahnkaries  bleibt  noch  ein  ungelöstes  Problem,  auf 
das  ich  durch  Experimente,  welche  jetzt  im  Gange  sind,  etwas 
Licht  zu  werfen  hoffe. 


Vergleichende  Zahlen  von  Bakterien  in  verschiedenen 

Mundhöhlen. 

Der  Gedanke  ist  öfters  aufgeworfen  worden,  daß  die  Be- 
dingungen für  die  Fortpflanzung  von  Bakterien  in  verschiedenen 
Mundhöhlen  nicht  in  gleichem  Maße  erfüllt  werden,  und  daß  die 
Zahl  von  Bakterien,  die  in  den  verschiedenen  Mundhöhlen  vor- 
kommen, aus  diesem  Grunde  großen  Schwankungen  unterworfen 
sein  können.  Wenn  es  sich  in  der  Tat  wirklich  so  verhält,  so 
hätte  man  darin  wenigstens  einen  Grund  gefunden,  warum  die 
Zahnkaries  in  der  einen  Mundhöhle  soviel  schneller  fortschreitet 
als  in  der  anderen.  Einige  wenige  diesbezügliche  Versuche  sind 
in  meinem  Laboratorium  mit  den  folgenden  Resultaten  ausgeführt 
worden« 
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Patient 


klarer  Speichel 


1.  Immun, 

2.  „ 

3.  „ 

4.  „ 

5.  Geringe  Karies  „  „ 

7.  Mittelmaß.  Karies,  klar.  Speich. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 


Zahl  der  Bakterien  per  Öse 
des  Speichel. 
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w    „    92000 

„    „    95000 

„    „    55000 

Schleim  u.  Satz  205000 


Durchschnitt  64987. 


» 


38975. 


61870. 


13.  hoch  empfänglich.,  klar.  Speich.    44000  I 

14.  „  „  „         .         84000  .  56333. 

15.  „  „  „  41000  J 

Durch  diese  wenigen  Versuche  sind  wir  natürlich  der  Lösung 
der  Frage  nicht  wesentlich  näher  gerückt.  Soweit  sie  gehen, 
zeigen  sie  bei  immunen  Individuen  eine  höhere  Bakterienzahl  als 
bei  empfänglichen,  was  wahrscheinlich  nur  auf  Zufall  beruht.  Vor 
allen  Dingen  gewinnen  wir  aber  durch  diese  Versuche  die  Über- 
zeugung, daß  eine  sehr  große  Zahl  von  Untersuchungen  gemacht 
werden  muß,  um  ein  definitives  Resultat  herbeizufuhren.  Bei  der- 
artigen Versuchen  würde  ich  vorschlagen,  nur  immune  mit  hoch- 
empfänglichen Personen  zu  vergleichen.  Des  Morgens  beim  Auf- 
stehen können  die  Versuchspersonen,  welche  den  Abend  vorher 
die  Zähne  gründlich  gereinigt  haben,  den  Mund  mit  sterilem 
Wasser  gründlich  ausspülen,  wobei  man  jedesmal  dieselbe  Quantität 
Wasser  benutzt  und  den  Prozeß  des  Spülens  in  möglichst  genau 
derselben  Weise  ausführt.  Dem  Spülwasser  setzt  man  dann  1  1 
steriles  Wasser  zu,  schüttelt  das  Ganze  gründlich  um,  um  die 
Bakterien  möglichst  gleichmäßig  darin  zu  verteilen  und  stellt 
daraus  mindestens  fünf  verschiedene  Kulturen  her,  die  man  bei 
Körpertemperatur  aufbewahren  muß. 

Das  Experiment  läßt  sich  natürlich  nach  Belieben  des  Forschers 
in  verschiedener  Weise  variieren  und  ich  hoffe,  daß  sich  jemand 
der  Mühe  unterziehen  wird,  diese  Frage  zum  Gegenstand  eines 
grundlichen  Studiums  zu  machen,  da  ich  selber  kaum  die  nötige 
Zeit  dazu  finden  werde. 


Versuche  im  Munde. 
Als   Fortsetzung   der    im    Januarheft    dieser   Monatsschrift 


Seite  20  beschriebenen  Versuche,  habe  ich  Kapseln  aus  Celluloid 
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etwa  von  der  in  Fig.  3  wiedergegebenen  Form  und  Größe 
hergestellt.  Dieselben  wurden  jede  mit  22  kleinen  Löchern 
perforiert,  sodann  mit  Brot  geffillt  und  beim  Schlafen- 
gehen mit  einem  Faden  an  einen  Zahn  gebunden. 
Die  Reaktion  des  Inhaltes  fand  man  stets  am  fol- 
genden Morgen  stark  sauer  und  zwar,  soweit  man 
dies  mit  Lackmuspapier  feststellen  konnte,  in  dem- 
selben Grade  bei  einer  immunen  wie  bei  einer  empfäng- 
ichen  Person.  Fig.  8. 

Die  Beziehung  der  Qualität  des  Speichels  zur 

Empfänglichkeit 

Die  Ansicht  ist  eine  weit  verbreitete,  daß  ein  schleimiger, 
fadenziehender  Speichel  leicht  zur  Karies  der  Zähne  führt.  Sie 
hat  auch  ohne  Zweifel  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  das  heißt, 
insofern  als  der  Selbstreinigungsprozeß  durch  die  schleimige  Natur 
des  Speichels  beeinträchtigt  wird,  ihre  Richtigkeit.  Seit  Monaten 
habe  ich  dieser  Frage  meine  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  es 
sind  mir  mehrere  Fälle  von  gänzlicher  Immunität  in  Verbindung 
mit  sehr  schleimigem  Speichel  begegnet.  Insbesondere  waren  zwei 
chinesische  Herren,  welche  ich  Gelegenheit  hatte  zu  untersuchen, 
vollkommen  immun,  ihr  Speichel  dagegen  äußerst  schleimig  und 
in  dem  einen  Falle  in  einem  solchen  Grade,  daß  es  nicht  mög- 
lich war,  einen  Teil  des  gesammelten  Speichels  von  einem  Gefäß 
in  ein  anderes  zu  gießen.  Die  ganze  Menge  ging  mit  einemmal 
über,  etwa  wie  das  Weiße  eines  Hühnereies.  Aber  auch  andere 
ähnliche  Fälle  sind  von  mir  beobachtet  worden.  Auf  der  anderen 
Seite  habe  ich  viele  Fälle  von  starker  Zerstörung  der  Zähne  mit 
dünnflüssigem  Speichel  gesehen.  Ich  bin  infolgedessen  zu  der 
Überzeugung  gelangt,  daß  die  Wirkung  einer  schleimigen  Eigen- 
schaft des  Speichels  als  ätiologischer  Faktor  bei  der  Entstehung 
der  Zahnkaries  etwas  überschätzt  worden  ist. 

Die  Beziehung  der  Quantität  des  Speichels  zur  Frage 

der  Empfänglichkeit 

Ohne  Zweifel  hat  ein  starker  Speichelfluß  die  Wirkung,  die 
im  Munde  durch  Gärung  gebildeten  Säuren  zu  verdünnen  sowie 
kleine  Speiseteilchen  fortzuschwemmen  und  ihr  Festhaften  an  den 
Zähnen  zu  verhindern.  Wie  nachteilig  eine  unterdrückte  Speichel- 
sekretion nach  dieser  Richtung  hin  wirken  kann,  wird  durch  den 
folgenden  Fall  klar  gelegt: 

Ein  Kollege  bat  mich  um  meinen  Rat  in  Bezug  auf  einen 
Patienten,    der   bis  vor  wenigen  Jahren  verhältnismäßig  gute 
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Zähne  hatte.  In  letzter  Zeit  jedoch  richtete  die  Zahnkariee  große 
Verheerungen  im  Munde  an,  besonders  an  den  Zahnhälsen  und 
an  den  freien  Bändern  von  Füllungen,  wo  Karies  in  der  Regel 
seltener  vorkommt.  Wir  wollten  zunächst  eine  Untersuchung  des 
Speichels  vornehmen  und  um  den  nötigen  Speichel  zu  gewinnen,  1 

gab  ich  dem  Patienten  die  übliche  Wattekugel  zum  Daraufkauen.  k 

Nach  einem  vergeblichen  Versuch,  der  5  Minuten  lang  fortgesetzt 
wurde,  mußten  wir  aufhören,  nachdem  wir  nur  ein  wenig  Schaum 
gewonnen  hatten.  Es  stellte  sich  bei  der  Untersuchung  heraus, 
daß  der  Patient  seit  längerer  Zeit  an  einer  lästigen  Trockenheit 
im  Munde  und  Halse  litt  und  große  Schwierigkeiten  beim  Schlucken 
hatte.  Es  handelte  sich  also  um  einen  ausgesprochenen  Fall  von 
Asiälorrhoe,  worin  wir  eine  genügende  Erklärung  für  den  schnellen 
Verlauf  der  Karies  gefunden  hatten.  Nicht  nur  konnten  die  feinen 
Speiseteilchen  an  den  Zähnen  haften  bleiben,  sondern  die  durch  Gärung 
derselben  gebildeten  Säuren  wirkten  in  unveränderter  Stärke  auf 
die  Zähne  ein.  Die  Schutzwirkung  einer  starken  Speichelsekretion 
wird  sich  insbesondere  in  Bezug  auf  die  freien  Zahnflächen  geltend 
machen,  weniger  auf  tiefe  Höhlen  oder  in  Zwischenräumen,  die 
mit  Speiseresten  vollgepfropft  sind  und  wo  der  Speichel  nur  wenig 
hineindringen  kann.  Am  geringsten  wird  natürlich  die  Schutz* 
Wirkung  des  Speichels  zu  Zeiten  sein,  wo  die  Sekretion  gänzlich 
aufgehört  hat,  z.  B.  im  Schlaf.  Wir  haben  also  hier  einen  Faktor, 
den  man  nicht  außer  acht  lassen  darf,  der  aber  kaum  von  ein- 
schlagender Wirkung  ist,  mit  Ausnahme  von  solchen  Fällen,  wo 
der  Mangel  an  Speichelsekretion  ein  sehr  ausgesprochener  ist,  wie 
in  dem  eben  zitierten  Fall.  Ein  Fall,  der  mit  dem  eben  be- 
schriebenen eine  große  Ähnlichkeit  hat,  wurde  von  M.  Rigolet 
in  der  Odontologie  vom  30.  April  1901  beschrieben.  Die  Quantität 
des  Speichels,  die  ein  Patient  während  einer  zahnärztlichen  Ope- 
ration secerniert,  gibt  nicht  notwendigerweise  ein  Maß  von  der 
normalen  Speichelsekretion  des  betreffenden. 

Gärungsfähige  Kohlenhydrate  in  Lösung  in  dem 
Speichel  als  eine  Ursache  von  Zahnkaries. 

Gärungsfähige,  gelöste  Kohlenhydrate  sind  zweifelsohne  nach 
jeder  Mahlzeit  im  Speichel  zu  finden,  falls  die  Zähne  nicht 
nach  derselben  oder  vor  Anstellung  des  Versuches  gründlich  ge- 
reinigt worden  sind.  Hiervon  kann  sich  jeder  durch  den  folgen- 
den Versuch  leicht  überzeugen:  Man  nimmt  ein  Stück  Brot  in 
den  Mund,  zerkaut  es  vollkommen  und  läßt  möglichst  viel  davon 
an  den  Zähnen  haften  bleiben.  Nach  etwa  einer  Stunde  sammelt 
man  5  ccm  Speichel  und  filtriert  ihn.  Das  Fi  1  trat,  bei  Körper- 
temperatur aufgehoben,   wird   nach    einigen  Stunden   eine    aus- 
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gesprochene  saure  Reaktion  angenommen  haben,  wodurch  der 
Beweis  geliefert  wird,  daß  aufgelöste  gärungsfähige  Kohlenhydrate 
in  dem  Speichel  gewesen  sein  müssen.  Abgesehen  aber  von  diesen 
Kohlenhydraten,  welche  ein  Produkt  der  Mundverdauung  darstellen, 
kommt  auch  in  dem  Speichel,  wie  besonders  Salomon,  Michaels 
und  Kirk  betont  haben,  in  besonderen  Fällen  eine  Substanz  vor, 
welche  auf  die  v.  Jak  seh  sehe  Olykogenprobe  reagiert,  obwohl  diese 
Probe  keine  sichere  Differentiation  ermöglicht  zwischen  Glykogen, 
einem  Stoffwechselprodukt,  und  Ery throdextrin ,  einem  Produkt, 
welches  im  Munde  selber  durch  die  Wirkung  des  Ptyalins  auf  Stärke 
gebildet  wird,  um  letzteres  auszuschließen,  müßte  man  den  Speichel 
direkt  von  den  Drüsen  resp.  von  deren  Ausführungsgängen  nehmen. 
Darüber  schreibt  Kirk  (Dental  Summary,  Februar  1903)  folgendes: 

„Die  Anwesenheit  von  Glykogen  im  Speichel  ist  zuweilen 
höchstwahrscheinlich,  obwohl  bei  dem  Fehlen  einer  mehr  charakte- 
ristischen Probe  für  diesen  Körper  in  Anwesenheit  von  Erythro- 
dextrin  Bein  Vorhandensein  in  dem  gemischten  Speichel  nicht 
einwandsfrei  bewiesen  werden  kann.  Es  wäre  wohl  möglich,  diese 
Frage  mit  genügender  Genauigkeit  zu  lösen,  wenn  man  den  Speichel 
direkt  von  den  Drüsen  und  bevor  er  im  Munde  in  Berührung  mit 
Speisen  gekommen  ist,  nehmen  würde.  Gewisse  physikalische 
Eigenschaften  des  Speichels,  z.  B.  seine  Opaleszenz  weisen  in 
manchen  Fällen  auf  die  Gegenwart  von  Glykogen  hin,  eine  Ver- 
mutung, die  weiterhin  durch  die  v.  Jakschscbe  Probe  gekräftigt 
wird.  Fernerhin  läßt  es  die  höbe  Wahrscheinlichkeit,  daß  die 
Prädisposition  zur  Zahnkaries  in  Beziehung  zu  einer  allgemeinen 
Diathese  steht  resp.  von  einer  solchen  abhängig  ist,  durchaus 
möglich  erscheinen,  daß  irgend  ein  gärungsfähiger  Kohlenhydrat- 
körper  wie  Glykogen  in  Fällen  von  ausgesprochener  Prädisposition 
zur  Zahnkaries  fortwährend  aus  dem  Blute  in  den  Speichel  dialy- 
siert  und  mit  demselben  in  die  Mundhöhle  gegossen  wird." 

Sollte  aber  der  Speichel  genügend  Glykogen  enthalten,  um 
durch  saure  Gärung  im  Munde  den  Verlauf  der  Karies  in  nennens- 
wertem Grade  zu  beeinflussen,  dann  müßte  es  eine  einfache  Sache 
sein,  seine  Gegenwart  experimentell  nachzuweisen.  Derjenige, 
dessen  Speichel  auf  Glykogen  untersucht  werden  soll,  muß  den 
Mund  wiederholt  und  kräftig  ausspülen  und  dann  5 — 10  cem 
Speichel  ausspeien,  welcher  filtriert  und  in  den  Brutschrank  ge- 
stellt wird.  Ist  Glykogen  in  genügender  Menge  vorhanden,  um 
den  Verlauf  der  Karies  zu  beeinflussen,  so  wird  der  Speichel  nach 
wenigen  Stunden  eine  saure  Reaktion  annehmen. 

Unter  18  Fällen,  wo  eine  starke  Neigung  zur  Zahnkaries 
vorlag  und  wo  teilweise  die  Zähne  bis  auf  ein  paar  Vorderzähne 
gänzlich  abgestockt  waren,  zeigte  der  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  behandelte  Speichel 
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in  6  Fällen  eine  alkalische  Reaktion 
„  4      „        „     neutrale         „ 


n 


8       j.  war  die  Reaktion  amphoter 

„   8       „  „      „         „         neutral  bis  schwach  sauer 

„   1  Fall  „      „         „         neutral  bis  alkalisch 

*   i     n  v      »         »         sauer. 

In  dem  letzten  Fall  entsprach  die  Acidität  zwei  Einheiten  (vergL 
Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde,  Januar  1903). 

Die  stärkste  saure  Reaktion,  die  etwa  vier  Einheiten  ent- 
sprach, erhielt  man  in  einem  vorgeschrittenen  Fall  von  Diabetes, 
wo  das  Vorkommen  von  Zucker  in  dem  Speichel  uns  nicht  über- 
raschte. Nächst  diesem  Fall  war  einer,  wo  die  Zähne  fast  frei 
von  Karies  waren,  jedoch  ziemlich  starke  Erosion  zeigten.  Der 
filtrierte  Speichel,  der  am  Anfang  des  Versuches  neutral  wart 
hatte  nach  24  Stunden  etwa  drei  Säureeinheiten  gebildet.  Aus 
diesem  Versuchsresultat  ziehe  ich  den  Schluß,  daß  selbst  bei  hoher 
Prädisposition  zur  Zahnkaries  gärungsfähige  Kohlenhydrate  sich 
nicht  in  dem  Speichel  in  genügender  Menge  vorfinden,  um  den 
Auftritt  und  den  Verlauf  der  Karies  in  nennenswerter  Weise  zu 
beeinflussen. 

Die  Beziehung  der  Selbstreinigung  zur  Immunität 

Verschiedene  Gebisse  zeigen  große  Unterschiede  in  Bezug  auf 
die  Wirksamkeit  von  Reinigungsprozessen,  sowohl  spontanen  wie 
künstlichen.  In  einigen  Gebissen  sind  die  Kronen  der  Zähne  so 
geformt  und  zueinander  gestellt,  daß,  solange  die  interdentalen 
Papillen  sich  in  einem  normalen,  gesunden  Zustande  befinden,  das 
Festhaften  von  Speiseteilchen  gar  nicht  oder  nur  in  sehr  geringem 
Grade  stattfinden  kann.  In  anderen  entgegengesetzten  Fällen 
dagegen  finden  wir  zahlreiche  Retentionszentren,  welche  bei  jeder 
Nahrungsaufnahme  mit  Speiseteilchen  vollgepfropft  werden,  welche 
selbst  durch  die  gewöhnlichen  Reinigungsmittel  sich  nur  schwer 
und  spontan  überhaupt  kaum  entfernen  lassen.  Es  kann  keinen 
Zweifel  geben,  daß  dieser  Zustand  einen  großen  Einfluß  auf  den 
Ursprung  und  Verlauf  der  Zahnkaries  ausübt.  Alle  Stellen,  wo 
sich  Speisereste  festsetzen  und  nur  unvollkommen  entfernt  werden 
können,  werden  bekanntlich  früher  oder  später  von  der  Karies 
angegriffen.  Wo  z.  B.  ein  Bikuspis  innerhalb  des  Zahnbogens 
steht,  sodaß  er  mit  den  beiden  nebenstehenden  Zähnen  einen  drei- 
eckigen Raum  bildet,  welchen  es  unmöglich  ist  frei  von  Speise- 
teilchen zu  halten,  sind  alle  drei  Zähne  früher  oder  später  der 
Zahnkaries  preisgegeben;  wenn  fernerhin  im  hohen  Alter  das  Zahn- 
fleisch sich  von  den  Zahnhälsen  zurückzieht  und  die  Zwischen- 
räume zwischen  denselben  vollständig  mit  Speiseresten  ausgefüllt 
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angetroffen  werden,  so  finden  wir,  daß  ausgedehnte  Karies  selbst 
in  solchen  Gebissen  sich  zeigen  kann,  welche  50 — 60  Jahre  hin- 
durch immun  waren.  Alle  Fälle  von  Karies-Immunität,  die  ich  in 
den  letzten  Monaten  untersucht  habe,  bezogen  sich  auf  Gebisse, 
wo  nur  geringe  Neigung  zur  Retention  von  Speiseteilchen  vor- 
handen war. 

Die  Beschaffenheit  der  Zähne  in  Bezug  auf  die  Prädis- 
position zur  Zahnkaries. 

Es  ist  eine  sehr  weit  verbreitete  Ansicht,  daß  die  Struktur 
und  chemische  Beschaffenheit  der  Zähne  einen  ausgesprochenen 
Einfluß  auf  ihre  Prädisposition  zur  Zahnkaries  äußern.  Soge- 
nannte weiche  Zähne,  schlecht  verkalkte  Zähne,  solche  von  mangel- 
hafter Struktur  u.s.w.  sind  als  besonders  znr  Karies  prädisponiert 
betrachtet  worden.  Diese  Ansicht  wurde  zuerst  von  Black  in 
seinen  klassischen  Untersuchungen  über  die  physikalischen  Eigen- 
schaften der  harten  Zahngewebe  angegriffen,  welcher  zu  dem 
folgenden  Schluß  (Dental  Cosmos  1895  Seite  417)  gekommen  ist. 

„Untersuchungen  über  die  Dichtigkeit,  den  Gehalt  an  Kalk- 
salzen und  über  die  Widerstandsfähigkeit  der  Zähne,  welche  mit 
genügender  Genauigkeit  ausgeführt  sind  und  flick  auf  eine  ge- 
nügend große  Zahl  erstreckten,  um  ein  glaubwürdiges  Urteil  zu 
rechtfertigen,  haben  gezeigt,  daß  weder  die  Dichtigkeit  noch  der 
Prozentsatz  an  Kalksalzen,  noch  die  mechanische  Widerstands- 
fähigkeit in  irgend  einem  Grade  einen  Faktor  bilden,  weder  in 
der  Prädisposition  der  Zähne  zur  Karies  noch  in  der  Verzögerung 
ihrer  Entstehung  und  ihres  Verlaufes." 

Keiner  hat  es  bis  jetzt  gewagt,  die  allgemeine  Richtigkeit 
der  Versuchsresultate  von  Black  in  Zweifel  zu  ziehen.  In  der 
Tat  wissen  wir  schon  längst,  daß  der  Prozentsatz  der  Kalksalze 
in  verschiedenen  Zähnen  verhältnismäßig  geringen  Schwankungen 
unterworfen  ist.  Doch  gibt  es  viele  Praktiker,  welche  ihre  An- 
sichten auf  die  praktischen  Erfahrungen  und  Beobachtungen  stützen 
und  noch  an  dem  Glauben  festhalten,  daß  verschiedene  Zähne  in 
verschiedenen  Graden  zur  Karies  prädisponiert  sind.  Von  einem 
wissenschaftlichen  Standpunkte  hat  auch  die  Frage,  welche  ich  in 
den  Mikroorganismen  der  Mundhöhle,  2.  Auflage,  1892,  Seite  136, 
aufgeworfen  habe,   nicht  die  verdiente  Aufmerksamkeit  gefunden. 

„Hiermit  tritt  eine  andere  Frage  in  den  Vordergrund:  Wie  ver- 
halten sich  die  Salze  zur  leimgebenden  Grundsubstanz;  sind  diese 
Salze  nur  nach  physikalischen  Grundsätzen  in  den  Knorpel  nieder- 
geschlagen oder  werden  sie  durch  die  organische  Substanz  zusammen- 
gehalten und  gehen  sie  mit  derselben  eine  chemische  Verbindung  ein  ? 
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Es  Ißt  dies  eine  für  das  Verständnis  gewisser  pathologischer  Erschei- 
nungen an  den  Zahnen  wichtige  Frage.  Wie  schon  oben  betont, 
sind  die  Schwankungen  im  Salzgehalt  des  Zahnbeins  in  keiner 
Weise  hinreichend  groß,  nm  die  Schwankungen  in  der  Harte  zu 
erklären.  Handelt  es  sich  aber  nm  eine  chemische  Verbindung 
zwischen  den  organischen  und  anorganischen  Bestandteilen  des 
Zahnes,  so  würde  man,  je  nachdem  die  Verbindung  eine  feste 
oder  lockere  wäre,  hartes  oder  weiches  Zahnbein  zu  erwarten 
haben." 

Leider  sind  unsere  Kenntnisse  von  der  Natur  der  im  Zahne 
vorkommenden  Verbindungen  bis  jetzt  noch  äußerst  mangelhaft 
und  es  ist  vor  der  Hand  noch  nicht  zu  ersehen,  wie  man  sich 
dieser  Frage  experimentell  nähern  könnte.  „Es  sind  weder  Affini- 
täten bekannt,  noch  kennt  man  physikalische  Verhältnisse,  welche 
die  Imprägnierung  der  organischen  Substanz  mit  diesem  Calcium- 
phosphatcarbonat  erklären  könnten.11 

Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  irgend  ein  kalkhaltiger  Körper 
von  Säuren  angegriffen  wird,  hängt  nicht  lediglich  von  dem  Gehalt 
an  Kalksalzen,  sondern  von  der  Stabilität  der  Verbindung  ab,  welche 
diese  Kalksalze  untereinander  und  mit  der  organischen  Matrize  bilden. 
Ein  Stück  Zahnstein  kann  mehr  Kalksalze  enthalten  als  ein  gleich- 
großes Stück  Zahnbein,  doch  wird  es  von  Säuren  viel  schneller 
angegriffen. 

Ich  habe  bereits  gezeigt  (Mikroorganismen  der  Mundhöhle, 
Seite  182),  daß  Zähne  oder  Zahnfragmente,  welche  der  Wirkung 
von  gärenden  Substanzen  (Brot  und  Speichel)  ausgesetzt  sind, 
durchaus  nicht  alle  in  gleichem  Grade  angegriffen  werden.  Ähn- 
liche Beobachtungen  hat  Bogue  (Dental  Review  1901,  Seite  184) 
gemacht. 

Es  schien  mir  jedoch  wünschenswert,  daß  diese  Versuche  mit 
größerer  Genauigkeit  ausgeführt  würden,  um  die  Frage  endgültig 
zu  beantworten,  ob  der  Schmelz  und  das  Zahnbein  von  ver- 
schiedenen Zähnen  oder  von  verschiedenen  Teilen  eines  und  des- 
selben Zahnes  von  denselben  Säuren  verschieden  schnell  ange- 
griffen werden.    Hierzu  führte  ich   die   folgenden  Versuche  aus: 

1.  Sechsseitige  Blöcke  von  Elfenbein,  sowohl  von  der  harten 
(transparenten)  wie  von  der  weichen  (opaken)  Sorte  wurden  zu- 
gleich mit  ähnlichen  Stücken  von  Walroß  und  vom  Zahnbein  des 
Pottwales  in  eine  gärende  Lösung  von  Zucker  und  Speichel  hinein- 
gehängt. Nach  Ablauf  von  sechs  Wochen  stellte  es  sich  heraus, 
daß  die  Unterschiede  in  dem  Grade  der  Entkalkung  der  ver- 
schiedenen Stücke  sehr  auffallend  waren.  Am  tiefsten  erstreckte 
sich  die  Entkalkung  bei  dem  Elfenbein,  weniger  beim  Walroß 
und  am  wenigsten,  kaum  J/s  soviel,  bei  dem  Zahnbein  des 
Pottwales. 
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2.  0,9  mm  dicke  Platten  von  verschiedenen  Zahnbeinarten 
worden  in  eine  Lösung,  Welche  ans  gleichen  Teilen  von  Speichel 
nnd  Bouillon  mit  2  Proz.  Zncker  bestand,  hineingehängt.  In  den 
ersten  Tagen  würde  die  Lösung  in  dem  Inkubator  bei  Körpertempe- 
ratur gehalten.  Die  Zeit  wurde  genau  notiert,  wo  die  Platten 
genügend  entkalkt  waren,  um  das  Durchstoßen  mit  einer  Nadel- 
spitze zu  gestatten.    Ich  erhielt  folgende  Resultate: 

durchstoßbar  in 

Weiches  Elfenbein 65  Stunden. 

Hartes  „  96        „ 

Dentikel  von  pathologischem  Elfenbein  120        „ 

Walroß 130        „ 

Pottwal 336        „ 

3.  Schnitte  von  weichem  und  hartem  Elfenbein  und  vom 
Pottwalzahn  wurden  in  dieselbe  Lösung  wie  in  Versuch  2  unter 
Zusatz  von  l1^  Proz.  Milchsäure  eingehängt. 

Das  weiche  Elfenbein  wurde  in    24  Stunden  entkalkt 

n    harte  „  „       „     48        „  „ 

und  das  Pottwalzahnbein  „        „    192        „  „ 

4.  Dasselbe  wie  Versuch  II.  Die  Resultate  waren  ähnlich, 
jedoch  die  Unterschiede  in  der  Zeit  nicht  so  ausgesprochen. 

Bestimmungen  des  spezifischen  Gewichtes  der  verschiedenen 
Zahnbeinsorten  gaben  die  folgenden  Resultate.  Bei  den  Be- 
stimmungen A  und  B  wurde  das  Material  aus  verschiedenen 
Zähnen  genommen. 

A.  B. 

Weiches  Elfenbein  1,76  1,72 

Hartes            w  1,84  1,83 

Walroß  1,92  1,92 

Pottwal  2,08  2,08. 

Bestimmungen  des  spezifischen  Gewichtes,  welche  ich  im 
Dental  Oosmos  1890,  Seite  348,  veröffentlichte,  lauteten  folgender- 
maßen: 

Weiches  Elfenbein 1,76 

Hartes  „  1,84 

Menschliches  Zahnbein  von  Milchzähnen   .    .    .  1,88 

„  „  „     einem  weichen  Zahn  2,021 

!  n  n  harten       n  2,073. 

Ich  war  durch  die  auffeilende  Übereinstimmung  der  Ergeb- 
nisse der  verschiedenen  Bestimmungen  angenehm  überrascht. 
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Eine  Aschenbestiminung  des  weichen  und  harten  Elfenbeines 
sowie  des  Pottwalzahnbeines,  welche  durch  Dr.  C.  Virchow  aus- 
geführt wnrde,  gab  die  folgenden  Resultate: 

Wasser      Asche    Asche  nach 


Ergänzung  der 
Kohlensäure 

Weiches  Elfenbein 
Hartes          „ 
Walroß 
Pottwal 

10,5 
10,3 

8,7 
7,4 

54.8  54,8 

56.9  56,9 
60,4         62,1 
66,7          67,3. 

Anf  die  getrocknete  Substanz  berechnet,  kommen  die  folgen- 
den Zahlen  heraus: 

Asche  Organische  Substanz. 
Weiches  Elfenbein              61,23  38,77 

Hartes  „  63,4  36,6 

Walroß  66,8  83,2 

Pottwal  72,7  27,3. 

Diese  Zahlen  für  Elfenbein  stimmen  mit  denjenigen  überein, 
welche  ich  im  Dental  Cosmos  1890,  Seite  348,  veröffentlicht  habe. 
Besonders  auffallend  ist  es,  daß  das  Elfenbein  bei  Restitution  der 
Kohlensäure  keine  Gewichtszunahme  erfährt,  woraus  wir  schließen 
müßten,  daß  das  Elfenbein  keine  Kohlensäureverbindung  enthält. 
Indessen  möchte  ich  bis  auf  weiteres  eher  glauben,  daß  hier  ein 
kleiner  Versuchsfehler  vorliegt 

Auf  der  anderen  Seite  sehen  wir  einen  so  auffallenden  Unter- 
schied zwischen  dem  Zahnbein  des  Pottwals  und  dem  Elfenbein, 
sowohl  in  Bezug  auf  Dichtigkeit  (spezifisches  Gewicht)  wie  auf 
den  Gehalt  an  Kalksalzen,  daß  dadurch  wenigstens  eine  partielle 
Erklärung  für  den  großen  Unterschied  in  der  Schnelligkeit,  mit 
welcher  Säuren  auf  diese  beiden  Zahnbeinsorten  einwirken,  ge- 
geben wird.  Zwischen  dem  weichen  und  harten  Elfenbein  ist  der 
Unterschied  viel  weniger  ausgesprochen  und  kaum  genügend,  um 
für  die  Tatsache  Erklärung  zu  schaffen,  daß  das  erste  soviel 
schneller  entkalkt  wird  als  das  andere.  Unter  allen  Umständen 
sind  wir  durch  diese  Resultate  zu  dem  Schluß  gezwungen,  daß  ein 
großer  Unterschied  in  Bezug  auf  den  Widerstand,  welchen  Zahn- 
bein von  den  Zähnen  verschiedener  Tiere  der  Wirkung  von 
Säuren  bietet,  besteht.  Es  läßt  sich  natürlich  nicht  mit  Sicher- 
heit behaupten,  daß  dieser  Unterschied  allein  durch  den  Unterschied 
in  der  Dichtigkeit  und  den  Gehalt  an  Kalksalzen  zu  erklären  wäre, 
da  wir  vorläufig  keine  Mittel  besitzen,  um  festzustellen,  ob  die 
Kalksalze  beim  Pottwal  nicht  eine  festere  Verbindung  mit  der 
Grundsubstanz  eingehen,  als  bei  dem  Elfenbein.    Wir  müssen  uns 
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infolgedessen  vorläufig  damit  begnügen,  die  Tatsache  festgestellt 
zu  haben,  daß  ein  großer  Unterschied  in  Bezng  auf  die  Schnellig- 
keit, mit  welcher  verschiedene  Zahnbeinsorten  durch  Säuren  ent- 
kalkt werden,  besteht,  und  daß  diese  Verschiedenheit  in  gewissem 
Verhältnis  zur  Dichtigkeit  des  Zahnbeins  und  zum  Gehalt  des- 
selben an  Kalksalzen  steht  Diese  Untersuchungsresultate  recht- 
fertigen aber  nicht  den  Schluß,  daß  das  Zahnbein  von  verschiedenen 
menschlichen  Zähnen  ebenfalls  etwa  ähnliche  Unterschiede  in 
Bezug  auf  seine  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  verdünnten  Säuren 
zeigen  muß.  Ob  dies  der  Fall  ist  oder  nicht,  läßt  sich  durch  das 
Experiment  allein  feststellen  und  ich  behalte  mir  vor,  über  die 
Resultate  der  Versuche,  die  augenblicklich  im  Gange  sind,  später 
zu  berichten. 

Schlußfolgerungen. 

1.  Der  menschliche  Speichel  besitzt  keine  globulicide  resp. 
hämolytische  Wirkung,  welche  mit  der  blutkörperchenauflösenden 
Wirkung   der  Blutsera   im   allgemeinen  verglichen  werden  kann. 

2.  Der  menschliche  Speichel  besitzt  keine  höhere  antisep- 
tische Wirkung  als  destilliertes  Wasser  dem  Mikrococcus  der 
Sputum-Septikämie  (Pneumococcus)  gegenüber. 

3.  Kohlenhydrate  erleiden  im  Munde  von  Immunen  ähnliche 
Gärungsprozesse  wie  in  dem  Munde  von  sehr  empfänglichen  Indi- 
viduen. 

4.  Die  Qualität  sowie  die  Quantität  des  Speichels  stehen  in 
einem  gewissen  causalen  Zusammenhange  mit  der  Karies  der 
Zähne. 

5.  Glykogen  oder  andere  gärungsfähige  Kohlenhydrate  werden 
nicht  von  den  Speicheldrüsen  in  genügender  Menge  ausgeschieden, 
um  den  Fortgang  von  Gärungsprozessen  im  Munde  wesentlich  zu 
beeinflussen. 

6.  Der  Selbstreinigungsprozeß  im  Munde  steht  in  enger  Be- 
ziehung zu  den  Immunitätsverhältnissen. 

7.  Verschiedene  Zahnbeinsorten  zeigen  große  Verschieden- 
heiten in  Bezug  auf  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  sie  von  den- 
selben Säuren  angegriffen  werden. 
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[Nachdruck  verboten.] 

Über  die  Selbstregnliemng  des  Gebisses. 

Aus  dem  zahnärztlichen  Institut  der  Universität  Breslau« 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Part  seh). 

Von 
Dr.  A.  Kunert,  Zahnarzt  in  Breslau. 

(Fortsetzung.) 
(Mit  6  Tafeln  und  4  Textillustrationen.) 

Wir  haben  uns  bisher  zunächst  ganz  im  allgemeinen  über 
die  auf  die  Zähne  wirkenden  Kräfte  orientiert,  wir  sahen  dann, 
welche  Störungen  die  natürlichen  Druckkräfte  bei  Stellungsano- 
malien erleiden  bezw.  wie  sich  das  Verhältnis  der  Kräfte  bei 
vollzähliger  Zahnreihe  gestaltet  und  erläuterten  schließlich,  worin 
das  Prinzip  der  Selbstregulierung  besteht. 

Im  folgenden  sollen  nun  zunächst  die  nach  entsprechenden 
Extraktionen  eingetretenen  Ortsveränderungen  der  Zähne  im 
einzelnen  an  einer  Beihe  von  Fällen  verfolgt  werden.  An  der 
Hand  der  so  gewonnenen  Erfahrungen  werden  wir  sodann  fest- 
zustellen suchen,  welche  Fingerzeige  für  diese  Behandlungs- 
methode wir  daraus  abzuleiten  vermögen,  womit  sich  dann  gleich- 
zeitig die  Beantwortung  der  eingangs  aufgeworfenen  Fragen 
ergibt. 

Die  Beschreibung  der  einzelnen  Fälle  soll  in  nachstehender 
Anordnung  erfolgen: 

I.  Extraktion  von  Milchzähnen 
A.  bei  labialer  Stellungsanomalie, 
Fall     1 


V 

2 

rt 

3 

» 

4 

w 

5 

B.  bei  lingualer  Stellungsanomalie. 

Fall     6    ) 

7  I  im  Oberkiefer 
7a  |  u.  dens.  emb. 
8 
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Fall     9 
„     10 


n 

T) 


im  Unterkiefer 


11 
12 
13 
14 

15  im  Ober-  und  Unterkiefer 

16  labialer  nnd  palatinaler  Schiefstand. 


IL  Extraktion  permanenter  Zähne  nnd  zwar 

A.  der  perversen  Zähne  selbst: 

a)  von  dent.  embolif, 
Fall"  17 

»    "18 

„     18a 

(cf.  außerdem  Fall  8). 

b)  von  Incisivi, 
Fall  19. 

c)  von  Bikuspidaten, 
(cf.  Fall  32). 

d)  von  Eckzähnen, 
Fall  20 
„     21 
22 
(cf.  Fall  33). 

6.  anderer  permanenter  Zähne  nnter  Erhaltung  der 

pervers  stehenden: 

a)  bei  perversen  Incisiven, 

b)  bei  perversen  Bikuspidaten, 
Fall  23. 

c)  bei  perversen  Eckzähnen  und  zwar  Entfernung: 

a)  von  lateralen  Schneidezähnen, 


Fall  24 

n  25 

„  26 

„  27 

*  28 

n  29 

v  30 


30* 
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Fall  31 
(cf. 

Fall 

35). 

Fall  32 
(cf. 

Fall 

0' 
31) 

?on 

Bikuspidaten, 

Fall  33 
„     34 

n       35 

(cf. 

Fall 

7) 
30). 

vor 

l  1.  Molaren, 

HL  Prophylaktische  Extraktion  der  1.  Molaren. 

(cf.  FaU  5,  22,  23,  31,  32,  34,  35). 

1.  Extraktion  toh  Milchzähnen. ', 2, 3) 

A.   Bei   labialer   Stellungsanomalie. 

R  R 

1.  Hermann  K.,  14  Jahre,  23./I.  94.     7 6 5 4 in 2  i  H2»4V6 1 

R 

J»J  lab.  perv.  T.  jnj;  _3J  rückt  in  die  Zahnreihe. 

R 

3|  bricht  bei  stehen  gebliebenem   in |  labial  pervers  durch.    Ver- 
bindetman  die  Schneidekante  von  JjJ  mit  der  buccalen  Höckerspitze 


1)  R  (radix)  bedeutet  Wurzelrest;  T  (tractatio)  ist  das  Reichen  für  Ex- 
traktion. Die  Milchzähne  sind  in  den  Zeichnungen  (vgl.  die  Tafeln)  zum 
Unterschiede  von  den  permanenten  Zähnen  schraffiert.  Die  Zähne  mußten, 
um  der  Zeichnerin  ihre  Aufgabe  nicht  allzu  sehr  zu  erschweren,  schema- 
tisch wiedergegeben  werden.  Möglichst  mathematisch  genaue  Über- 
einstimmung zwischen  Zeichnung  und  Modell  wurde  nur  hinsichtlich 
der  Lückenbildung  und  da  angestrebt,  wo  bestimmte  Entfernungen  in 
die  Zeichnungen  eingetragen  sind. 

2)  Zur  kürzeren  Bezeichnung  der  Zähne  werden  auch  von  uns 
die  Kl  einmann  sehen  Winkelzeichen  verwandt.  Nur,  daß  wir  die 
Milchzähne  bisher  gleichfalls  durch  arabische  Ziffern  wiedergaben,  über 

0 

die  zum  Unterschiede  eine  kleine  Null  (z.  B.  [j>  )  gesetzt  wurde.  Im 
Interesse  der  Durchführung  einer  einheitlichen  Zeichensprache  sollen 
indessen  dem  Vorschlage  Koestlers  (Abgekürzte  Bezeichnung  der 
Zähne.  Deutsche  zahnärztliche  Wochenschrift,  V.  Jahrg.,  No.  8)  ent- 
sprechend die  Milchzähne   durch  römische  Ziffern  ausgedrückt  werden. 

Es  bedeuten  also: 

J!J  bis  Jj  die  Zähne  vom  Weisheitszahn  bis  mittleren  Schneidezahn  im 

Oberkiefer  rechts, 
|i   bis  J*_  die  Zahne   vom  mittleren   Schneidezahn  bis  Weisheitszahn 

im  Oberkiefer  links, 
«]  bis  ~T  die  Zähne   vom  Weisheitszahn   bis   mittleren   Schneidezahn 

im  Unterkiefer  rechts, 

l   bis  p8    die  Zähne   vom   mittleren   Schneidezahn   bis  Weisheitszahn 

im  Unterkiefer  links, 


Kunert,  Über  die  Selbstregulierung  des  Gebisses.  409 

von  jM  durch  eine  Linie  und  visiert,  so  erscheint  _sj  im  Verhältnis  zu 
einer~durch  die  genannte  Linie  gelegten  Vertikalebene  2,5  mm  zu  weit 
labial  wärts;  im  Verhältnis  zu  einer  durch  die  erwähnten  Punkte  ge- 
legten Horizontalebene  steht  j>J  noch  8  mm  zu  hoch. 

Zwischen   sämtlichen  im   schönen  Bogen   stehenden  Zähnen  von 

E 

m  |  bis  [*_  befinden  sich  etwa  0,5 — 1  mm  breite  Lücken.  Bei  der 
geschilderten  Stellung  des  s  |  vermag  neben  der  Durchbruchskraft  nur 
3er  Weichteilluftdruck  uncT  Lippendruck  auf  »|  zu  wirken.  Bislang 
sind  auch  diese  Kräfte  noch  nicht  ganz   zum  "Stillstand  gebracht,   da 

3)  weder  bereits  an  a]  noch  an  _*j  anstößt.  Bliebe  der  Milcheckzahn 
stehen,  so  würden  sicn  also  die  genannten  drei  Kräfte  dem  J*J  gegen- 
über noch  eine  Zeit  lang  betätigen  und  ihn  noch  etwas  weiter  durch- 
brechen  und  etwas  mehr  palatinalwärts  treten  lassen.    Letzteres  wäre 

aber  nur  soweit  möglich,  bis  J*J  den  _HIJ  bez.  a  *  |  berührte.  In 
diesem  Moment  würde  eine  indirekte  Übertragung  der  übrigen  Kräfte 
(Zungen-,  Kau-  und  Unterkieferluftdruck)  auf  3j  stattfinden,  die  im 
Verein    mit    dem   Knochenwiderstand    die   auf~si   direkt  wirksamen 


Kräfte  paralysieren  würden.  j*|  würde  dann  pervers  stehen  bleiben. 
Um  letzteres  zu  verhindern  und  dem  Lippendruck  und  Weichteilluft- 
druck eine  möglichst  ungehinderte  und  erfolgreiche  Betätigung  dem  J] 

B 

gegenüber  zu  sichern,  wird  _ni j  extrahiert. 

Am  2./IV.  97  hat  8]  unter  dem  Einfluß  der  auf  ihn  wirkenden 
Kräfte,  Durchbruchskraft.  Weichteilluftdruck  und  Lippen-  und  Wangen- 
druck ziemlich  seinen  Platz  eingenommen  und  dabei  die  Vorderzänne 
fast  ganz  zusammengedrängt,  sodaß  rechts  nur  noch  ganz  minimale, 
links  zwischen  fi— *  auch  nur  noch  ganz  kleine,  etwa  0,3  mm  breite 
Lücken  bestehen. 

_3]  steht  im  Verhältnis  zu  der  oben  erwähnten  Vertikalebene  mit 
seiner  mesialen  Kante  noch  1  mm  labialwärts  gedreht,  zu  seiner  nor- 
malen Länge  fehlen  ihm  noch  1,5  mm.  Er  hat  also  bei  Beiner  Wande- 
rung 2  mm  in  horizontaler  Richtung  von  labial  nach  palat.  und  6,5  mm 
in  senkrechter  Richtung  abwärts  zurückgelegt. 


Nach  Extraktion  des  inj  war  für  den  durchbrechenden  _s  |  eine  5  mm 
breite  Lücke  vorhanden.      3  j  ist  aber  8  mm  breit.    Die  Entfernung  von 
4]  zu  _2J  beträgt  beim  zweiten  Modell  7  mm,  sodaß  _3j  bis  auf  1  mm 
Platz   gefunden  und   sich  2  mm    auf  Kosten   der   übrigen  Zähne  ver- 
schafft liat.    Die  Entfernung  von  _*J  —  _7_|  hat  gegenüber   dem  ersten 


entsprechend  für  die  Milchzähne. 


v_  bis  jy 
l_bis  [V 
v|  bis  T, 
[T  bis  \y 

3)  Wie  nicht  anders  möglich,  finden  sich  unter  den  beschriebenen 
Fällen  auch  solche,  bei  denen  nicht  immer  jene  Zähne  extrahiert 
worden  sind,  die  nach  den  auf  Grund  der  Messungen  gewonnenen  Er- 
fahrungen hätten  extrahiert  werden  müssen.  Ich  Knüpfe,  um  dadurch 
nicht  irrige  Auffassungen  entstehen  zu  lassen,  daher  gleich  an  die  Be- 
schreibung solcher  Fälle  selbst  eine  entsprechende  Kritik,  obgleich  auf 
diese  Weise  dann  im  Text  Wiederholungen  nicht  ganz  zu  ver- 
meiden sind. 
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Modell  um  1  mm  abgenommen  —  trotzdem  bei  beiden  Modellen  die 
genannten  Zahne  lückenlos  aneinanderstehen  und  zwar  dadurch,  daß 
_^  mesial  und  distal  kariös  geworden  ist,  sodaß  ? '  0,5  mm  mesialw&rts, 
ö  *|  0,5  mm  distalwärts  rücken  konnten.  J_\  hatülso  0,5  mm  auf  Kosten 
des  JJ,  die  übrigen  1,5  mm  durch  Zusammendrängen  der  Vorderzähne 

gewonnen,   wobei  _» |  über  die  Mittellinie  hinüber  wirkte,  da  auch  die 
ücken  zwischen  |i— *  kleiner  geworden  sind  und  die  Entfernung  von 
_2_.  zu  [_*_  um  1,5  mm  abgenommen  hat. 

Wir  sehen  an  diesem  Falle  einmal»  wie  bedeutend  die  Kräfte 
sind,  die  auf  den  perversen  sj  einwirken,  da  es  diesem  gelingt  * 1 1 18& 
gewissermaßen  als  Ganzes  seitlich  zu  verschieben,  wir  können  aber 
andererseits  auch  daraus  erkennen,  wie  relativ  gering  der  Widerstand 
ist,  den  gerade  die  Vorderzähne  seitlichen  Verschiebungen  entgegen- 
setzen. Letztere  Erscheinung  erklärt  sich  dadurch,  daß  der  seitlichen 
Wanderung  der  Frontzähne  die  beiden  wichtigen  Kräfte,  Unterkiefer- 
luftdruck und  Kaudruck,  nicht  entgegenarbeiten,  sondern  daß  sie  im 
Gegenteil,  soweit  sie  die  Wirkung  des  Weichteilluftdrucks  und 
Lippendrucks  zu  paralysieren  suchen,  eher  im  unterstützenden  Sinne 
tätig  sind. 

2.  Max  H.,  11  Jahre,  28.  IV.  91.    «  v  rv  m  2  i  ■  i  2  miv  v  6 , 

R 

4|  lab.  perv.  T.  IW    IV,  _4|  rückt  an  seinen  Platz. 

*[  bricht  mit  seinem  buccalen  Höcker  an  der  Außenseite  des 
Proc,  alveol.  durch.  Verbindet  man  die  Schneidekanten  nij  mit  den 
buccalen  Höckern  J|J  durch  eine  Linie  und  visiert,  so  erscheint  *j  im 
Verhältnis  zu  einer  durch  die  genannte  Linie  gelegten  Vertikalebene 
3  mm  zu  weit  buccalwärts.  Mit  Bezug  auf  eine  durch  die  erwähnten 
Punkte  gelegten  Horizontalebene  steht  er  noch  6  mm  zu  hoch.  _*| 
steht  vorläufig  nur  unter  dem  Einfluß  von  Durchbruchskraft,  Wangen- 
und  Weich  teilluftdruck;  der  direkten  Wirkung  der  Übrigen  Kräfte  wird 
er  durch  den  stehengebliebenen  IV|  entzogen.  Immerhin  sehen  wir, 
wie  der  Rest  von  Iv  oereits  etwas  palatinalwärts  verschoben  ist;  wir 
können  daraus  entnehmen,  daß  sein  Antagonist  fehlt  und  er  somit  dem 
Kau-  und  Unterkieferluftdruck  nicht  unterworfen  ist.    Der  Zungendruck 

R 

allein  vermag  aber  den  IV|  gegenüber  den  auf  Jj  angreifenden  Kräften 
nicht  genügend  zu  stützen.    Es  erscheint  nicht  ausgeschlossen,  daß  _*j 

R 

bei  weiterem  Durchbruch  den  *V|,  wenn  er  nicht  entfernt  würde,  weiter 
zur  Seite  zu   drängen   vermöchte,    sodaß  _*J  nur  in   geringem   Grade 

Servers   zu   stehen   käme.    Die  bisher  ausgeschalteten  Kräfte  könnten 
ann  noch  teilweise  zur  direkten  Wirkung  gegenüber  Jj  gelangen. 

Hinter  *  |  ist  in  gleicher  Höhe  » 1  durch  eine  leichte  Vorwölbung 
bereits  angedeutet.  Eine  gleiche  Vorwölbumj  links  außen  am  Proc 
alveol.,  0,5  cm  oberhalb  des  Zahnhalses  von  IJ  \,  deutet  den  beginnenden 
Durchbruch  von  [4_  an.  "~ 

Es  wurden  _IV  V    rv_  extrahiert 

Ein  Abdruck  vom  31./VII.  91  zeigt  den  Durchbruch  der  genannten 
drei  Bikuspidaten  in  ihrem  weiteren  Stadium.  _*]  ist  1  mm  weiter 
palatinalwärts  und  3  mm  in  senkrechter  Richtung  aus  dem  Kiefer 
nerausgetreten.  J>J  ist  bereits  mit  beiden  Höckern,  aber  ebenfalls  leicht 
buccal   stehend   und    noch  nicht  in  voller  Länge  erschienen,   von  _* 
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ist  eben   der  buccale  Höcker  an  normaler  Stelle  sichtbar  geworden. 
AL6.  stehen  unverändert  an  ihrem  Platze. 

Ein  dritter  Abdruck  wurde  drei  Jahre  später  genommen.  Die 
Bikuspidaten  stehen  sämtlich  ebenso  wie  die  inzwischen  durchge- 
brochenen Eckzähne  normal  im  Zahnbogen.  _*J  ist  also  gegenüber  dem 
ersten  Abdruck  3  mm  in  horizontaler  Richtung  palatmalwärts  und 
6  mm  in  senkrechter  Richtung  aus  dem  Kiefer  herausgetreten. 

Die  Entfernung  von  _LJ_  zu  6  !  ß  ist  auch  jetzt  noch  die  gleiche 
wie  beim  ersten  Modell.    Unterkiefer  sind  nicht  vorhanden. 

s  v  iv  in  ii  i  >  i  ii  in  IV  V  6 
3.  Ernst  6.,  9  Jahre,  6./V.  97,  r   r~     "  r  ~r~~~ 

e  v  iv  ni  a  i  !  i  2  mivvö 

v  iv  ii    n  in  iv  v 

J_    lab.    perv.    21112    gedreht  T.    r~  R       1        R  r     "'  L±  rückt  an 

_  v  iv  in  I  m  iv  v 

seinen  Platz,  TY112   stellen  sich  richtig. 

i*  ist  oberhalb  der  Zahnreihe  labial  durchgetreten,  während  der 
unmittelbar  bevorstehende  ebenfalls  perverse  Durchtritt  von  j*J  bereits 
durch  eine  starke  Vorwölbung  angedeutet  ist.  Verbindet  man  die 
Milcheckzahnspitze  mit  der  Buccaikante  des  zweiten  Milchmolaren 
durch  eine  Linie  und  visiert,  so  ergibt  sich,  daß  |*  im  Verhältnis  zu 
einer  durch  die  genannte  Linie  gedachten  Vertikalebene  6  mm  zu  weit 
seitwärts  (labial)  durchbricht.  Im  Verhältnis  zu  einer  durch  die  ge- 
nannten Punkte  gelegten  Horizontalebene  erscheint  !j_  7  mm  zu  hoch. 
Auffallend  ist  die  unregelmäßige  Dentition  (A'A  erscheinen  vor  212 
und  zwar  trotzdem  auch  jy_JY_  vorhanden  sind). 

TJT  sind  noch  nicht  in  voller  Länge  aus  dem  Kiefer  hervor- 
getreten. "8i~TT  stehen  pervers,  mit  den  Distalkanten  stark  lingual 
gedreht  und  zwar  bilden  2  1 1  mit  |  1  2  nicht  vielmehr  als  einen  rechten 
Winkel.  TT  legen  sich  dabei  mit  ihren  mesialen  Kanten  über- 
einander; T|  steht  in  der  Verlängerung  einer  Graden  von  T|,  fä"  gleich- 
falls von  IT,  nur  istU  etwas  mehrjingual  gestellt.  Die  Entfernung 
von  der  Distalkante    2I  zu  der  von  1 2    beträgt  2,05  cm. 

Auf  [4_  wirken  außer  der  Durchbruchskraft  nur  Weichteilluftdruck 
und  Wangendruck  ein.  Diese  Kräfte  werden  durch  das  Hemmnis  |IV 
bereits  teilweise  in  ihrem  Einfluß  gehemmt.  Es  ist  aber  den  auf  1 * 
zur  Geltung  kommenden  Kräften  gelungen,  |IV  ziemlich  stark  lingual 
zu  verschieben,  ein  Beweis,  daß  zu  den  feindlichen  Kräften  Kaudruck 
und  Unterkieferluftdruck  nicht  gehören.  Dies  stimmt  auch,  denn  [  IV 
hat  keinen  Antagonisten  mehr,  sodaß  jene  beiden  Kräfte  nicht  in  die 
Erscheinung  treten  können.  Das  Hemmnis  besteht  demnach  nur  im 
Zungendruck  und  dem  Knochenwiderstande,  soweit  letztere  durch  I  IV_ 
übertragen  werden.  Es  unterliegt  daher  keinem  Zweifel,  daß  es  den 
überlegenen  angreifenden  Kräften  auch  bei  Unterbleiben  der  Extraktion 
des  |Jv_  gelingen  würde,  | IV  zunächst  noch  ein  Stück  weiter  zu  ver- 
drängen und  '  4_  seinen  Platz  weiter  zu  nähern. 

Auf  ~2~2~  kommt  der  Zungendruck  in  verstärktem  Maße  zur 
Geltung,  wohingegen  der  Einfluß  des  Weichteilluftdrucks  und  Lippen- 
drucks vermindert  ist,  bez.  sich  teilweise  sogar  neben  dem  Kau-  und 
Unterkieferluftdruck  (durch  in  1  1  in  übertragen)  in  feindlichem 
Sinne  betätigt. 
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v  iv  n  i  n  miv  v 

Es  werden  extrahiert:    er;       r  r 

v iy in  mrv  v 

o  /V    c\n        6  4  III  1      1  2  4  6 

2./X.  9,.    -T-t_r_i   . 

Es  ist  neben  Jl,  die  richtig  in  dem  Zahnbogen  stehen,  in- 
zwischen noch  [2^  durchgebrochen,  der  von  '  i  durch  eine  2  mm  breite 
Lücke  getrennt  ist.  Im  übrigen  stehen  alle  Zähne  normal.  [±_  hat 
also  auf  seiner  Wanderung  6  mm  in  horizontaler  und  7  mm  in  senk» 
rechter  Richtung  abwärts  zurückgelegt.  Desgleichen  haben  sich  2 1 1  12 
im  richtigen  Bogen  gestellt  bis  auf  eine  noch  bestehende  leichte  Dreh- 
ung von  i|.  T~¥  sind  in  voller  Lange  durchgetreten.  Die  Entfer- 
nung von  der  Distalkante  ~ä]  bis  zu  der  von  fiT  nat  um  4  mm  zuge- 

—  I  R 

nommen.      e]  ißt  1  mm,      -  sind  1,5  mm  nach  mesial  gerückt,  _£J  ist 

unverändert  stehen  geblieben. 

Am  30./X.  98   sind   die  weiteren  Änderungen  auffallend   gering. 
Es  ist  JJ  neu  durchgebrochen,   der  die  JJ_L  bis   auf  eine  minimale 
Lücke  aneinandergedrängt  hat;   auch  [V    hat  sich  bis  auf  0,5  mm  |i 
genähert,   _§__ ü    sind  unverändert  an   ihrem  Platz   geblieben,   _£j  ist 
1,5  mm  nach  distal  gerückt. 

Im  Unterkiefer  sind   Ts"7T~  durch  Buckel,   als   vor  dem  Durch- 
bruch  stehend   angedeutet,  "eye"  sind   gleichfalls  nicht  weiter  meeial- 

wärts  getreten.  Aus  dem  Stehenbleiben  der  — 1-  -  können  wir  schließen, 
n  6  I  6 


daß  die  noch  fehlenden 

5 


-   angelegt  sind. 


(Die  _Y_!X  hätten  bei  der  ersten  Vorstellung  keinesfalls  entfernt 


6 


werden   dürfen,    weil    dadurch   das   Vorrücken   der  -      ,     ermöglicht 


6 
wurde.) 


6 


6 


6  V  III  II  2  1  i_i  ^III_iy  v_8 
a  v  2  1  1  2  v  6 


4.  Emma  W.,  10  Jahre,  25./I.  94. 

_2J  lab.  perv.,  T.    v  n    IV  V  .  j\  rückt  in  den  Bogen. 

j2 1  tritt  lab.  perv.  durch.  Verbindet  man  die  Schneidekante  1. 
mit  der  von  .ni|  durch  eine  Linie  und  visiert,  so  steht  «I  im  Verhält- 
nis zu  einer  durch  die  genannte  Linie  gedachten  Vertikalebene  3  mm 
labialwarte  heraus;  zur  entsprechenden  Horizontalebene  steht  _aj  noch 
5  mm  zu  hoch.  2  |  wird  bei  seiner  Stellung  direkt  belastet  nur  vom 
Weichteilluftdruck  und  Lippendruck.  Und  auch  die  Tätigkeit  dieser 
Kräfte  ist  jetzt  durch  II  |  so  gut  wie  lahm  gelegt.  Durch  nj  überträgt 
sich  nicht  nur  der  ihn  umgebende  Knochenwiderstand,  sondern  auch 
Zungen-,  Kau-  und  Kauluftdruck  und  zwar  vorzeitig,  sodaß  die  letzteren 
Kräfte  in  feindlichem  Sinne  zur  Wirkung  kommen. 

JLS-L  sind  mit  ihren  distalen  Kanten  leicht  palatinal  gedreht  und 
bilden  einen  Winkel  von  etwa  130°  und  zwar  trotzdem  sich  zwischen 
_i_"  und  2|  eine  1  mm,  zwischen  |_i_  und  |8_,  [*_  und  \Pl  auch  noch 
ganz  leichte  Lücken  befinden.  Außerdem  besteht  eine  Prognathie 
mittleren  Grades ,  die  Ti  ]'  1  2  beißen  nicht  auf  das  Tuberc  articuL 
der  Oberzähne,  sondern  3—5  mm  (die  }\ }  stehen  im  Winkel)  hinter 
dasselbe  gegen  den  harten  Gaumen,  den  sie  indes  nicht  berühren. 

Es  werden  H I  W    extrahiert. 
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Bemerkenswert  ist  auch   die  verlangsamte   zweite  Dentition,   da 
mit  zehn  Jahren  erst  die  Schneidezahne  vorhanden  sind. 


1./IV.  97,  13'/4  Jahre. 


6  V  4  8  2  1  I    1  2  3  4  V  6 
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_*J  ist  in  seine  richtige  Stelle  gerückt,  er  hat  also  gegenüber  dem 
ersten  Abdruck  3  mm  in  der  Horizontalebene  palatmalwärts  und 
5  mm  in  der  Vertikalrichtung  zurückgelegt. 

J*j  bricht  an  seinem  normalen  Platze  durch,  dagegen  fehlen  noch 

,  also  auch  noch  die  Zeichen  des  verlangsamten  Durchbruchs. 


ö   l 

1 '  1  haben  ihre  Stellung  nur  wenig  verändert.  Die  Prognathie  be- 
steht unverändert  fort,  nur  ist  sie  noch  etwas  stärker  geworden,  offen- 
bar durch  den  Druck,  den  die  durchbrechenden  3  s  auf  die  Incisivi 
ausgeübt  haben.  Es  hat  denn  auch  die  Entfernung  von  einem  Punkt 
zwischen  _L_i_  zu  JLJL  gemessen,  1,5  mm  gewonnen;  ähnliches  gilt 
von  der  Breite  des  Kiefers  von  6|  zu  |fl  gemessen,  die  um  1  mm  zu- 
genommen hat.    Es  werden  _Y  f\T  extrahiert. 


April  1902,  18  Jahre. 
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Als  auffallendste  Veränderung  gegenüber  den  früheren  Modellen 
ist  die  völlig  normale  Stellung  der  JJ_L,  die  vorher  einen  Winkel 
bildeten,  dagegen  auch  eine  weitere  Zunahme  der  Prognathie  zu  kon- 
statieren, welche  durch  den  Druck  der  vollends  eingerückten  JLLfL  zu 
erklären  ist.  Die  Entfernung  von  einem  Punkt  zwischen  i  i  1  zu  6  i  6 
ist  zwar  wieder  die  gleiche,  wie  beim  ersten  Modell,  ist  also  gegenüber 
dem  zweiten  wieder  um  1,5  mm  kleiner  geworden,  eine  Erscheinung, 
die  mit  dem  Stärkerwerden  der  Prognathie  scheinbar  im  Widerspruch 
steht.  Der  Widerspruch  löst  sich  dadurch,  daß  einmal  nach  Ent- 
fernung der  9  mm  treiten  _V  l_V_  und  dem  Durchbruch  der  nur  7  mm 
breiten  AI  beiderseits  ein  Raum  von  2  mm  übrig  blieb,  von  denen 
6  1  <*  durch  Vorrücken  1 ,5  mm  für  sich  in  Anspruch  nahmen,  während 
die  Aii_  0,5  mm  nach  distal  wanderten  (|*  wird  denn  auch  von  [8_ 
durch  eine  0,5  mm  breite  Lücke  getrennt,  J*Jund  JjJ  schließen  dagegen 
lückenlos  zusammen)  und  andererseits  die  vorher  im  Winkel  stehenden 
mit  ihren  mesialen  Kanten  labial  gedrehten  i  !_i_  sich  normal  stellten, 
also  mit  ihren  mesialen  Kanten  sich  palatinalwärts  drehten,  wodurch 
natürlich  die  Entfernung  zu  3^A.  auch  etwas  geringer  wurde. 

Daß  die  einrückenden  s  _3_  die  Prognathie  verstärken  mußten, 
geht  schon  aus  dem  zweiten  Modell  hervor,  wenn  wir  uns  dasselbe 
etwas  näher  ansehen.    Es    stehen   da  noch  die    VlV  ,    die   mit  ihren 


Nachbarn  jjjjß  lückenlos  aneinander  schließen.  3|  hat  eben  mit 
seiner  Spitze  das  Zahnfleisch  durchbrochen,  während T^  bereits  etwa 
zur  Hälrte  erschienen  ist.  Die  für  _sj  vorhandene  Lücke  ist  nur  6  mm 
breit,  zwischen  _2 1  und  __i  |  befindet  sich  eine  etwa  0,5  mm  breite  Lücke, 
sodaß  für  _8J  im  ganzen  ein  6,5  mm  breiter  Raum  vorhanden  ist, 
während  für  j  3  die  Lücke  7,5  mm  mißt.  Die  JL'JL  sind  aber,  wie  sich 
am  letzten  Modell  zeigt,  je  8  mm  breit.  JH  mußte  sich  also  1,5  mm, 
|3  0,5  mm  Raum  durch  Verschiebung  der  "übrigen  Zähne  zu  gewinnen 
suchen,  sie  konnten  es  nur  auf  Kosten  der  Incisivi,  die  ihm  natürlich 
einen  erheblich  geringeren  Widerstand  entgegensetzten,  als  die  ge- 
schlossene Reihe  der  mehrwurzeligen  JLV  *  J  *  v_s  .  Dazu  kommt  noch 
das  geringe  Mehr  an  Raum,  das  durch  die  Drehung  der  lll_  in  die 
normale  Stellung  von  denselben  benötigt  wurde. 
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Interessant  ist  auch  die  Tatsache,  daß  sich  zwischen  [_3_  und  I4 
eine  0,5  mm  breite  Lücke  gebildet  hat,  während  dies  rechts  nicht  der 
Fall  ist.  Wir  sahen,  daß  |3  vor  Sj  im  Durchbruch  einen  ziemlichen 
Vorsprung  besaß  (|3  war  schon  halb  durchgebrochen,  als  sj  nur  erst 
mit  der  Spitze  dalTZahnfleisch  durchstoßen  hatte).  Aub  der  Tatsache 
nun,  daß  sich  zwischen  |3  und  [*_  eine  Lücke  gebildet  hat,  wahrend 
dies  rechte  nicht  eingetreten  ist,  können  wir  entnehmen,  daß  !  s  bereit« 
voll  durchgebrochen  war,  als  _V__Y.  extrahiert  wurden,  sodaß  der 
Druck  des  )_•*_  auf  |  4  V  6  bereits  aufgehört  hatte,  während  »J,  der  im 
Durchbruch  noch  zurück  war,  noch  nicht  seine  volle  Länge  erreicht 
hatte,  als  V  V  entfernt  wurden.  JjJ  übte  noch  einen  gewissen  Durch- 
bruchsdruck auf  seinen  Nachbar  aus,  4 1  konnte  jetzt  etwas  nach  distal 
wandern,  der  Widerstand  war  für  _£;  in  seinem  letzten  Durchbruchs- 
stadium nach  4|  hin  geringer  als  nach  *  2],  er  folgte  also  4|  und 
schloß  sich  lückenlos  an  ihn  an.  Daraus  aber,  daß  trotzdem  auch  hier 
6|  noch  1,5  mm  mesialwärts  rücken  konnte,  geht  weiter  hervor,  daß, 
als  _V_  X  extrahiert  wurden,  auch  3 1  nicht  mehr  viel  Raum  brauchte, 
mit  anderen  Worten:  ihm  nicht  mehr  viel  an  seiner  vollen  Durch- 
bruchslänge gefehlt  haben  kann,  denn  sonst  hätte  zweifellos  _4|  mehr 
von  dem  durch  den  Zahnwechsel  des  _VJ  frei  werdenden  2  mmoreiten 
Raum  für  sich  in  Anspruch  genommen. 

Als  weitere  Folgerung  und  zwar  wichtige  Folgerung  für  die 
Praxis  geht  aus  dieser  Betrachtung  hervor,  daß  sich  die  weitere  Steige- 
rung der  Prognathie  wohl  mit  Sicherheit  hätte  verhindern  oder  doch 
wenigstens  zum  Teil  hätte  aufhalten  lassen,  wenn  in  dem  Stadium, 
welches  das  zweite  Modell  wiedergibt,  die  v !  ▼  sofort  extrahiert 
worden  wären.  Es  kam  dann  für  die  JLüL  auf  der  einen  Seite  nur  der 
Widerstand  der  4  4  ,  auf  der  andern  der  2112  in  Betracht,  wobei 
ersterer  natürlich  weit  geringer  war,  als  der  der  Incisivi,  sodaß  die 
AUL  sich  in  der  Hauptsache  durch  Distal wärtsschieben  der  *J_L  den 
ihnen  mangelnden  Raum  verschafft  hätten  und  zwar  um  so  mehr,  als 
4  i  4  zu  dieser  Zeit  selbst  noch  nicht  in  voller  Länge  durchgebrochen 
bezw.  auch  V|  noch  zu  entfernen  war,  sodaß  auch  irgendwelche  Aiti- 
kulationshindernisse  für  das  Distalwärtsdrängen  der  i^A  nicht  bestanden. 

Da  nun  aber  recht  häufig  die  zweiten  Bikuspidaten  vor  den  Eck- 
zähnen erscheinen,  sodaß  dann  der  durch  die  Breitendifferenz  zwischen 
Bikuspidaten  und  Milchmolaren  freiwerdende  Raum  wohl  in  der  Haupt- 
sache von  den  vorrückenden  ersten  Molaren  in  Anspruch  genommen 
wird,  so  folgt  daraus,  daß  wir  bei  einer  Prognathie  den  Durchbruch 
der  Eckzähne  vor  den  zweiten  und  vielleicht  am  besten  sogar  auch 
noch  vor  dem  ersten  Prämolaren  durch  frühzeitige  Extraktion  der 
Milcheckzähne  künstlich  werden  anstreben  müssen,  um  die  oben  er- 
wähnte Raumdifferenz  möglichst  den  Eckzähnen  zu  gute  kommen  zu 
lassen  und  damit  eine  Verschärfung  der  Prognathie  zu  verhindern.  Es 
müssen  dann,  sobald  die  permanenten  Eckzähne  durch  Buckel  als  kurz 
vor  dem  Durchbruch  stehend  angedeutet  sind,  oder  mit  ihren  Spitzen 
die  Gingiva  durchstoßen  haben,  die  ersten  Milchmolaren  und  sobald 
die  ersten  Bikuspidaten  durchzukommen  beginnen,  dann  auch  die 
zweiten  Milchmolaren  fortgenommen  werden. 

Hier  ist  auch  absolutes  Kieferwachstum  mit  Sicherheit  nachweis- 
bar, denn  trotzdem,  wie  wir  sahen,  die  JLKL  beim  letzten  Modell  um 
je  1,5  mm  nach  mesial  gerückt  sind,  ist  doch  die  Breite  des  Kiefers 
von  6|  zu  |ß_  gemessen  dieselbe,  wie  beim  zweiten  Modell,  was  einer 
Breitenzunahme   entspricht.     Auch   von    V|  zu  'v    ist  zwischen   dem 
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«weiten  und  ersten  Modell  eine  Breitenzunahme  von  reichlich  1  mm  zu 
konstatieren. 

I  R 

5.  Emma  W.,  13  Jahre,  25./VL  96.    J.&  *JJLU_*  2  sj^ö  i._ 

s_  buccal  perv.     T.   [V    I-    ß    fehlen  schon),      |5_     rückt     an 

seinen  Platz. 

[*>_  bricht  buccal  perv.  durch.  Verbindet  man  den  buccalen 
Höcker  von  [i_  mit  dem  buccal  mesialen  Höcker  von  \J_  durch  eine 
gerade  Linie  und  visiert,  so  steht  |J>_  im  Verhältnis  zu  einer  durch 
diese  Linie  gedachten  Vertikalebene  um  8  mm  zu  weit  buccalwärts 
und  zu  der  entsprechenden  Horizontalebene  8  mm  zu  hoch.  Seine 
Stelle  nimmt  einmal  noch  der  Rest  des  zweiten  Milchmolaris  ein,  welchen 
eine  1  mm  breite  Lücke  von  [*    trennt,  während  er  von  dem  im  Durch- 

R 

brach  begriffenen  [7  0,5  cm  entfernt  ist;  außerdem  hat  sich  |_Y_  offen- 
bar unter  dem  Druck  des  |j>_  4  mm  nalatinalwärts  geneigt.  |5  unter- 
steht vorläufig  nur  dem  Druck  der  Durchbruchskraft,   dem  Weichteil- 

R 

luftdruck  und  Wangendruck.  IV  artikuliert  anscheinend  nicht  mehr, 
wie  aus  der  starken  Verdrängung  hervorgeht.  Infolgedessen  Über- 
tragen sich  hier  auch  indirekt  auf  [5  nicht  Kau-  und  Unterkiefer- 
luftdruck.    Das  Hemmnis  bildet  vielmehr  lediglich  der  Knochenwider- 

R 

stand  und  Zungendruck  (soweit  sie  [V_  gegenüber  in  Betracht  kommen). 
|5    würde,  da  die  auf  ihn  wirkenden  Kräfte  überlegen  sind,  offensicht- 

R 

lieh  selbst  bei  Stehenbleiben  des  |V  unter  weiterer  Verdrängung  des* 
selben  noch  leidlich  Platz  im  Zahnbogen  finden,   um  so  mehr,   als  [!*_ 

R  R 

fehlt  und  zwischen  [±_  und  [V_  bez.  []_  und  [V_  Lücken  vorhanden  sind. 

g  1  6  sind  anscheinend  vorzeitig  extrahiert  worden.  Ein  Unter- 
kiefermodell ist  leider  nicht  vorhanden,  aber  aus  dem  im  April  1902 
erhaltenen  Abdruck  geht  hervor,  daß  auch  die  ~6~|~6"  frühzeitig  entfernt 
worden  sein  müssen. 

In  den  durch  die  Extraktion  der  JJJL  gewonnenen  Raum  haben 
sich  offenbar  die  übrigen  Zähne  geteilt,  denn  es  sind  bis  nach  den 
Vorderzähnen  hin,  mit  Ausnahme  der  dicht  aneinander  stehenden  JL_L 
zum  Teil  erhebliche  Lücken  entstanden.  Dieselben  betragen  zwischen 
5 J  und  7 1  2  mm,  *J  und  _6J  1  mm,  _3_|  und  *  |  Va  mm»  ebenso  V2  mm 
zwischen^  und  [_*  ,  während  3  2  '  2  3  von  Ihren  Nachbarn  nur  durch 
ganz  geringe  Zwischenräume  getrennt  sind. 

R 

Es  wird  |_v  extrahiert. 

Am  16./II.  97  ist  |5  in  die  zwischen  |4  und  |7_  befindliche 
1,15  cm  breite  Lücke  getreten  und  steht  in  gleicher  Niveauhöhe  wie 
|_*_  und  \J_;  er  hat  sich  fast  in  die  Mitte  gestellt,  indem  ihn  von  !*_ 
eine  2,2  mm  und  von  dem  vollends  durchgetretenen  \^  eine  3  mm 
breite  Lücke  trennt,  nur  steht  er  noch  2  mm  buccalwärts  heraus. 
Gegenüber  einem  Punkte  zwischen  JLJL  ist  er  außerdem  noch  um 
1  mm  nach  mesial  gerückt.  I  &  hat  also  eine  Bewegung  in  dreifacher 
Richtung  ausgeführt,  einmal  ist  er  0,8  cm  in  senkrechter  Richtung  aus 
dem  Kiefer  abwärts,   sodann   0,6  cm  in  der  Horizontalebene  palatinal- 
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warte   und   1   mm   mesialwärts    gewandert.     {]_   ist  vollends  durch- 

Sebrochen  und  ist  dabei  nur  1,5  mm  mesial  vorgerückt.  Die  Lange 
es  äußeren  Zahnbogens  ist  also  um  1.5  mm  kürzer  geworden.  Infolge 
des  vollendeten  Durchbruchs  —  [7  stand  bei  dem  ersten  Modell  noch 
leicht  buccalwarts  heraus  —  und"  des  Vorrückens  des  7  auf  einer 
gekrümmten  Linie  hat  die  Breite  des  Kiefers  von  _7J  zu  U_  gemessen, 
um  0,5  mm  abgenommen. 

Im  übrigen  stehen  die  Zähne  gegenüber  dem  ersten  Modell  un- 
verändert. 

Im  April  1902,  im  Alter  von  etwa  19  Jahren,  wird  wieder  ein 
Abdruck  genommen  und  zwar  auch  vom  Unterkiefer.  In  letzterem 
sind  nur  vorhanden  "743  2 "iTTä's*  7  •  «TT  sind  anscheinend  noch 
nicht  erschienen,  6  5  5  6  extrahiert.  Als  auffallendste  Veränderung 
des  Oberkiefers  gegenüber  dem  zweiten  Modell  zeigt  sich  der  Durch- 
bruch der  JLJL.  7 1  ist  inzwischen  ziemlich  stark  kariös,  \J_  fast  ganz 
zerstört  Weiter  "füllt  auf,  daß  zwischen  sämtlichen  Zähnen 
bis  auf  _L_L  und  ['8,  die  sich  berühren,  leichte  Lücken 
vorhanden  sind,  wenn  auch  nicht  zu  verkennen  ist,  daß 
sie  teilweise  etwas  geringer  geworden  sind,  als  beim 
zweiten  Modell.  Im  einzelnen  ist  |7  weiter  um  1,5  mm,  5  um 
1,5  mm,  Li_  um  0,4  mm  nach  mesial  gedrängt  worden,  während"  die 
Stellung  von  L128.  unverändert  dieselbe  ist.  Rechts  ist  7|  weiter  um 
2  mm/  _5J  um  1  mm,  _*  |  um  0,5  mm  mesialwärts  gerücktT  Die  Länge 
des  äußeren  Kieferbogen s,  von  Jjj  zu  '  8_  gemessen,  nat  gegenüber  dem 
zweiten  Modell  (von  _7_|  zu  [?__  gemessen)  um  1,4  cm  zugenommen. 
Die  Breite  des  Kiefers,  von  J [\  zu  |J_  bez.  J_\  zu  |±  gemessen,  ist  die- 
selbe geblieben;  von  s|  zu  [5_  und  von  ~J\  zu  [7  hat  sie  um  je 
2  mm  abgenommen  (Vorrücken  der  genannten  Zähne  auf  einer  ge- 
krümmten Linie). 

Im  Unterkiefer  haben  sich  bei  den  vorhandenen  breiten  Lücken 
infolge  des  Verlustes  der  "6  5"  5  6  zwischen  allen  Zähnen  von 
~i_Y!  i^Z  V2— 1  nim  breite,  zwischen  |V  und  [7~  eine  1,5  mm  breite 
Lücke  gebildet. 

B.  Bei  lingualer  Stellungsanomalie. 

6.  Meta  M.,  8  Jahre,  8./VI.  94.  6  t  ni  2  n  1  msrnve, 
2   2   pal.  perv.,  T.  _JI  i_n  t  2j_2   rücken  in  den  Zahnbogen. 

2  '  2  treten  bei  noch  vorhandenen  _5LJ?_  perv.  pal.  durch.  2, 
steht  mit  seiner  mesialen  Kante  3  mm  senkrecht  hinter  der  distalen 
Kante  Jj,  während  er  mit  seiner  Distalfläche  _UI|  mesialwärts  berührt 
,  2_  hat  eine  ähnliche  Stellung  inne,  nur  beträgt  die  Entfernung  von 
fi  nur  2  mm.  Verbindet  man  die  Schneidekanten  in  *  |  bez.  [\_IH_ 
durch  eine  Linie  und  visiert,  so  steht  2|  im  Verhältnis  zu  einer  durch 
die  genannte  Linie  gelegten  Vertikalebene  5  mm,  [2  4  mm  zu  weit 
palatinalwärts,  zur  vollen  Kronenlänge  fehlt  _*J  noch  3,5,  |_2_  noch 
4,5  mm.  Zwischen  1  J_  besteht  eine  2  mm  breite  Lücke.  2  1  2  sind 
bei  dieser  Stellung  der  direkten  Einwirkung  des  Weichteilluftdrucks 
und  Lippendrucks  entzogen,  der  des  Zungendrucks  dagegen  in  erhöhtem 
Maße  ausgesetzt.  Eine  indirekte  Übertragung  der  erstgenannten  Kräfte, 
ebenso  des  Kau-  und  Unterkieferluftdrucks,  findet  allerdings  dadurch, 
daß  JLiJL  die  in  !  IP  berühren,  bereits  statt,  aber  diese  betätigen 
ßich  eben  deshalb  in  für  die  11  ungünstigem  Sinne.  Auch  ohne 
Extraktion  der   nill  wäre  es  den  *_  J   zunächst  noch  möglich,   dem 
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Einfluß  des  Zungendrucks  mit  den  Mesialkanten  zu  folgen,  also  eine 
Drehung  zu  vollziehen,  letzteres  soweit,  bis  sie  mit  ihren  Labialflächen 
an  den  Palatinalseiten  der  Hin  bez.  den  Labialflächen  ihrer  Anta- 
gonisten anstoßen  würden.  Erst  in  diesem  Moment  würde  die  Wir- 
kung des  Zungendrucks,  die  vorläufig  erst  als  behindert  bezeichnet 
werden  kann,  völlig  lahm  gelegt  werden.  Um  letzteres  nicht  erst 
eintreten  zu  lassen  und  eine  möglichst  erfolgreiche  Betätigung  des 
Zungendrucks  zu  veranlassen  und  damit  zu  verhindern,  daß  2  2  durch 
vorzeitige  direkte  Einwirkung  des  Kau-  und  Unterkieferluftdrucks  in 
ihrer  perversen  Stellung  festgehalten  werden,  werden  n;il  sofort 
extrahiert. 

1 7  /TT     Q7  6  4  in_J  1  '  1  2  ni  4  6  _ 

i*./n.  vi.    _B  v~3  2i  {  x  -  3  lV  y  ß  • 

2 '  2   sind  in  voller  Länge  fast  an  ihre  normale  Stelle  getreten; 
2'  steht  nur  noch  ganz  unbedeutend,  1 2    mit  seiner  Mesialkante  1,5  mm 
palatinalwärts.  Während  indes  JJ  richtig  artikuliert,  ist  |JB_,  noch  ehe 
er  über    [2    weggreifen  konnte,   mit  seiner  Mesialkante   vom  Anta- 
gonisten erfaßt  worden,  sodaß  er  hinter  denselben  beißt. 

Verbindet  man  die  2LL5L  ^  beiden  Abdrücken  durch  eine 
gerade  Linie  und  stellt  die  Entfernung  nach  1  1  hin  fest,  so  ergibt 
sich,   daß  dieselbe  beim  zweiten  Modell  um  1,5  mm  zugenommen  nat. 

Mißt  man  die  Entfernung  zwischen  in  1 1  4-  jjj_  +  1 1  III  bei 
beiden  Modellen,  so  ist  dieselbe  beim  zweiten  Modell  um  3  mm  größer 
geworden.  Da  andererseits  beim  zweiten  Modell  die  Entfernung  von 
IH  |  zu  6]  um  1  mm,  die  von  !  m.  zu  |_6_  um  3  mm  abgenommen 
hat,  also  auch  A  *>.  zum  Teil  mesialwärts  gewandert  sind  und  als 
punctum  fixum  nicht  dienen  können,  so  läßt  sich  nicht  feststellen,  in- 
wieweit die  oben  erwähnte  Zunahme  der  Entfernung  von  1  zu  III 
beiderseits  auf  Wanderung  der  1 '  1  in  labialer  bezw.  der  HI  HI  in 
distaler  Richtung  zurückzuführen  ist. 

Bei  [2    wird  Redressement  nötig. 

7.  Curt  P.,  11  Jahre,  2./X.  96.      bjiy  m  II I  2  1  !  nmiws, 

R 

2  LI  pal.  perv.,  T.   V  IV  III II  I    IV  V  ,  j_2]  rücken  an  ihren  Platz. 

•  ?JJ  brechen  pal.  perv.  durch  und  ÜJL  sind  durch  starke  Vor- 
wölbungen an  der  Außenfläche  des  Proc.  alveol.  als  vor  dem  Durch  - 
brach  stehend  angedeutet.  2jj  sind  soweit  palatinalwärts  erschienen, 
daß  sich  zwischen  der  Palatinalfläche  von    IJ  und  der  Labialfläche  von 

i|  noch  ein  Zwischenraum  von  2,5  mm  befindet,  während  die  Ent- 
fernung der  Mesialkanten  von  IJ  zu  ij  7  mm  beträgt.  Fast  in 
gerader  Verlängerung  von  i|  stößt  2|  mit  seiner  mesialen  Kante 
an  die  distale  von  1 J  an  uncT  ist  mit  derselben  von  der  mesialen  Kante 
von  nj  um  9  mm  entfernt,  während  er  mit  seiner  Di s talfläche  zwischen 
ni_  und  JV]  greift.    Nach  der  Kronenlänge  von  |JJL  gemessen,  fehlt 

ij  noch  5,5  mm,  2 1  5  mm  zur  vollen  Länge.  !  i_  ist  mit  der  distalen 
Kante  leicht  labial  gedreht.  2  i|  sind  bei  dieser  Stellung  der  Wir- 
kung des  Weichteilluftdrucks  und  Lippendrucks  gänzlich  entzogen  und 
nur  der  des  Zungendrucks,  und  zwar  letzteres  in  erhöhtem  Maße,  aus- 
gesetzt.   Bemerkenswert  ist  die  stark  verlangsamte  Dentition. 

Es  werden    V  IV  Hl  II  I    IV  V    extrahiert. 
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Am  23./ IL  97   sind    2  i|  bis   auf  1  mm   in   voller  Länge   durch- 

febrochen ;  es  ist  dem  Zangendruck  gelungen,  sie  soweit  vorzudrängen, 
aß  sie  nur  noch  etwa  2  mm  zu  weil  palatinalwärts  stehen;  der  Kiefer- 
bogen erscheint  dadurch  rechts  noch  etwas  abgeflacht.  2  *  j  haben 
also  bereits  etwa  6  mm  in  horizontaler  und  4  mm  in  vertikaler  Rich- 
tung zurückgelegt.  |J_  hat  sich  mit  Beiner  vorher  labial  gestellten 
Di s talkante  palatinalwärts  bis  in  die  richtige  Lage  gedreht.  51__1A_ 
sind  im  Durchbruch  begriffen. 

Unterkiefermodelle  sind  leider  nicht  vorhanden,  sodaß  sich  nicht 
nachweisen  läßt,  ob  **l  von  dem  Kaudruck  und  Unterkieferluftdruck 
erfaßt  wurden,  ehe  sie  über  ihre  Antagonisten  hinwegkommen  konnten, 
oder  ob  ihnen  letzteres  noch  gelang.  Im  ersteren  Falle,  in  dem  sie 
also  in  ihrer  perversen  Stellung  festgehalten  wurden,  wirkte  zwar  auch 
Kau-  und  Unterkieferluftdruck  auf  sie  ein,  aber  nicht  in  normaler  Weise 
gegen  die  palatinale,  sondern  gegen  die  labiale  Seite  der  Zähne,  und 
außerdem  wären  sie  dem  Weichteilluftdruck  und  Lippendruck  nach 
wie  vor  entzogen. 

Die  Größe  des  Kiefers  ist,  da  nur  ein  Zeitraum  von  47a  Monaten 
verstrichen  ist,  nicht  nachweisbar  verändert;  wenigstens  ist  die  Breite 
von  6]  zu  [•_  gemessen  dieselbe  geblieben;  auch  sind  JLJL  ebenso 
weit  von  [i  entfernt  wie  vorher,  sie  sind  anscheinend  durch  die  so 
rasch  durchbrechenden  5  *  '  4  s  verhindert  worden,  sich  nach  der 
Extraktion  der  Milchmolaren  der  Mittellinie  zu  nähern. 


7  a.  Frita  6.,  9  Jahre,  12./I1.  1903. 


6  V  4  III  2  1 


1  2  III  4  6_ 
1  2  IH  IV  6 


6  III  2  1 

2^  palat.  perv.,  T.  |_2JII_. 

!_■_  ist  palat.  perv.  erschienen  und  da  die  Lücke  zwischen  U  und 
_JII_  bei  einer  Breite  des  l2_  von  7,5  mm  nur  4  mm  mißt  und  im 
nicht  rechtzeitig  entfernt  wurde,  beißt  |_2_  hinter  seinen  Antagonisten. 
_1J_L  stehen  mit  einem  Zwischenraum  von  1  mm  auseinander,  wobei 
_ij  ein  wenig,  \i  beträchtlich  (um  etwa  40°)  mit  der  Distalkante 
palatinalwärts  gedreht  ist.  i '  i  treffen  daher  nur  mit  ihren  Diatal- 
kanten gegen  inre  Antagonisten.  Die  Drehung  des  [_i_  scheint  durch 
[3_,  welcher  durch  einen  Buckel  als  vor  dem  Durchbruch  stehend  an- 

gedeutet  ist,  veranlaßt  zu  sein.  [3  steht  oberhalb  der  4  mm  breiten 
ücke  zwischen  [_i_  und  [in_,  in  die  er  einzurücken  Bucht,  und  übt 
wegen  des  Platzmangels  dabei  offensichtlich  einen  starken  Druck  .auf 
den  distalen  Wurzelteil  von  |_i_  aus.  _a  |  ist  mit  der  Distalkante  eben- 
falls leicht  palatinal  gedreht,  sodaß  auch  dieser  Zahn  nur  an  der 
Distalkante  von  dem  Antagonisten  getroffen  wird.  Die  Entfernung 
von  der  Mesialkante  J  |  bis  zur  Mesialkante  m;  beträgt  bei  normal 
in  der  Zahnreihe  stehenden  2]  1,65  cm,  die  Entfernung  von  der  Mesial- 
kante |J_  bis  zu  der  von  JÖI  bei  palatinal  perversen  £_  mißt  nur 
1,3  cm. 

Nun  ist  allerdings  i]  nur  etwa  3/4  mm  über  die  Mittellinie 
hinübergerückt,  aber  trotzaem  sehen  wir  hier  doch  ganz  deutlich,  wie 
das  Kieferwachstum  links  dadurch  ungünstig  beeinflußt  wird,  daß  auf 
einen  Zahn  (den  perversen  12  )  eine  Reihe  von  Kräften:  Kaudruck, 
Unterkieferluftdruck,  Lippendruck,  Weichteilluftdruck  nicht  bez.  nicht 
in  der  richtigen  Weise  zu  wirken  vermögen. 

Dieses  Modell  wurde  noch  kurz  vor  Abschluß  der  Arbeit  ge- 
wonnen und  erweckt,  trotzdem  erst  ein  Stadium  davon  vorhanden  ist, 
doch  unser  Interesse;  einmal  deshalb,  weil  dieser  Fall  ein  Beispiel  für 
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die  gelegentliche  Notwendigkeit  der  Milcheckzahnextraktion  ist,  denn 
wäre  |lu  sofort  extrahiert  worden,  als  |2_  das  Zahnfleisch  durchstieß, 
so  hätte  ihn  ganz  zweifellos  der  Zungendruck  noch  an  seinen  Platz 
im  Zahnbogen  befördert,  ehe  ihn  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  in 
Gestalt  des  Antagonisten  am  Einrücken  behinderten;  und  zweitens 
deshalb,  weil  der  ungünstige  Einfluß  der  Nichtbetätigung  einiger  Kräfte 
auf  den  weiteren  Vorbau  des  Kiefers  in  seiner  vorderen  Partie  ganz 
deutlich  erkennbar  ist. 

8.  Martin  W.,  8  Jahre,  8./XII.  96.    6  iv  m  a  1    1  ra  vj    u.  dens. 

R 

embol.  _*]  pal.  perv.  u.  dens.  embol.,  T.  JY  in  III  u.  dens. 
embol.  JJ  wird  durch  den  Zungendruck  an  seinen  Platz 
gedrängt 

Die  beiden  1 '  1  stehen  mit  einem  Zwischenraum  von  3  mm  aus- 
einander. Die  perverse  Stellung  betrifft  hauptsächlich  den  i|,  der 
etwa  2,5  mm    von   der  Mittellinie  abgedrängt  ist.    In  der  Lücke  steht 

Salatinal  von  der  mesialen  Kante  beider  1  ■  1  etwa  1  mm  entfernt,  ein 
ens.  embol.  Infolge  der  Verdrängung  des  Jj  durch  den  Zapfenzahn 
ist  der  für  a|  vornandeno  Raum  zwischen  Jj  und  ni|  nur  2,5  mm 
breit;  _*J  ist  Häher  palatinalwärts  erschienen,  so  zwar,  daß  seine  mesiale 
Kante  von  der  distalen  von  JJ  3  mm  entfernt  ist,  während  seine 
distale  Seite  die  Palatinalfläche  von  _ni|  fast  berührt. 

Verbindet  man  die  Schneidekante  _i[  mit  der  von  IH|  durch 
eine  Linie  und  visiert,  so  steht  2|  von  einer  durch  diese  Linie  ge- 
dachten Vertikalen  5  mm  palatinalwärts  entfernt.  Bis  zur  vollen 
Durchbruchslänge  fehlen  ihm  noch  3  mm.  _2J  ist  dem  Einfluß  des 
Zungendrucks  stärker  ausgesetzt  als  unter  normalen  Verhältnissen, 
dagegen  dem  der  übrigen  Kräfte  entzogen. 

R 

Es  werden   IV  inj,  sowie  der  dens.  embol.  extrahiert. 

Am  19./1I.  97  ist  JJ  nur  noch  2,5  mm  von  seinem  richtigen  Platz 
entfernt.  1 1 1  haben  sich  bis  auf  1,5  mm  genähert  Die  Annäherung 
ist  zum  größten  Teil  durch  Wanderung  des  ij  bewirkt  worden.  |_a_ 
beginnt  wohl  an  seinem  richtigen  Platze,  aber  mit  seiner  distalen 
Kante  stark  palatinal  gedreht,  durchzubrechen,  weshalb  |In  ent- 
fernt wird. 

(Da  die  Lücke   zwischen   [  1     und  |  ül    4,5  mm   beträgt  und  1 1 
auch  noch  etwas  mesialwärts  gedrängt  werden  konnte,  also  für  [a_  bei 
der  Breite  von  7  mm  leidlich  Kaum  vorhanden  war,    so  wäre  es  prin- 
zipiell richtiger  gewesen,  den  [in   nicht  zu  entfernen.) 

Am  4./X.  97  hat  JJ  bis  auf  eine  geringe  Differenz  von  1  mm 
seinen  Platz  eingenommen.  |2  ist  vollends  und  zwar  in  richtiger 
Lage  durchgebrochen,  von  |J_  durch  eine  s/4  mm  breite  Lücke  getrennt; 
* ;  ♦  sind  im  Durchbruch  begriffen.  Die  Lücke  zwischen  1 '  1  besteht 
noch  in  derselben  Breite.  (^  fehlt  und  scheint  anderweitig  extrahiert 
worden  zu  sein.  '_£_  hat  sich  nach  Extraktion  des  !v_  3  mm  der 
Mittellinie  genähert. 

Hier  zeigen  sich  so  recht  deutlich  die  Nachteile  des  vorzeitigen 
Verlustes  der  Milcheckzähne  und  der  Milchmolaren. 

Der  Verlust  der  Milchmolaren  hat  zur  Folge,  daß  die  ersten  Mo- 
laren nach  mesial  rücken  und  sogenannter  absoluter  Raummangel  herbei- 
geführt wird.    Das  Fehlen  der  Milcheckzähne  verhindert  den  genügen- 
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den  Vorbau  des  Kieferbogens  in  seiner  vorderen  Partie.  Beides  zu- 
sammen, vorzeitiger  Verlust  der  Milcheckzahne  und  der  Milchmolaren, 
lassen  schon  jetzt  bei  diesem  Kiefer  perverse  Stellung  der  zweiten 
Prämolaren  oder  Eckzahne  voraussagen,  je  nachdem  diese  oder  jene 
zuletzt  durchbrechen  werden.  Es  steht  links  för  V45  auch  unter 
Berücksichtigung  der  noch  zwischen  [i_  und  !«_  und  !J_  Jj  vorhandenen 
Lücken  nur  ein  Raum  von  1,5  cm  zur  Verfügung,  wahrend  sie  2,2  cm 
brauchen,  es  fehlt  also  eine  volle  Zahnesbreite.  Ähnlich  rechts,  wo  *| 
bereits  da  ist.    Hier  beträgt  der  Raum  aller  vorhandenen  Lücken  bis 

zwischen  J L  zusammen   nur  0,8  cm,   in   den   sich  &si  teilen  sollen, 

während  1,5  cm  für  sie  nötig  wären,  es  fehlt  also  gleichfalls  eine  volle 
Zahnesbreite. 

9.  Elisabeth  M.,  6  Jahre,  8./XT.  90.  vjy  III  n  M  i  I  Hin  IV  v  . 
TT  ling.  perv.,  T.    n  i    in.    i  T  treten  in  die  Zahnreihe  ein. 

Die  beiden  r  T  beginnen  bei  noch  vollständig  vorhandenem 
Milchgebiß  lingual  durchzutreten,  und  zwar  4  mm  von  dem  ihnen  zu- 
kommenden Platz  entfernt.  Die  T~~I  sind  ein  wenig  labialwärts  ge- 
drängt worden.  Die  f  I  sind  der  direkten  Einwirkung  des  Weich- 
teilluftdrucks und  Lippendrucks  gänzlich  entzogen,  dafür  aber  dem 
Zungendruck  in  verstärktem  Grade  ausgesetzt.  Letztere  Kraft  ist  aber 
bereits  teilweise  paralysiert,  da  1  T  bereits  an  "n"  II  anstoßen  und 
damit  auf  1  T  eine  indirekte  Übertragung  der  übrigen  Kräfte  (Weich- 
teil luftdruck,  Lippendruck,  Kau-  und  Unterkieferluftdruck)  stattfindet. 
Im  Verein  mit  dem  Knochenwiderstand  (soweit  die  n  i  n  in  Betracht 
kommen)  machen  es,  wie  gesagt,  jene  Kräfte  bereits  jetzt  dem  Zungen- 
druck unmöglich,  die  ~T~\~  an  den  Distal  kanten  nach  vorwärts  zu 
drängen.  Es  könnte  dies  nur  noch  ein  wenig  an  den  Mesialkanten 
geschehen,  so  weit,  bis  die  i  i  auch  an  n  anstoßen  würden,  womit 
dann  der  Zungendruck  gänzlich  zur  Unwirksamkeit  verurteilt  würde. 
Um  letzteres  zu  verhüten  und  dem  Zungendruck  eine  recht  erfolgreiche 
Betätigung  zu  ermöglichen,  werden    n  I    I~II     extrahiert. 

Am  12.,  VII.  91  sind  die  beiden  "fff  völlig  durchgebrochen  und 
stehen  richtig  im  Kieferbogen,  nur  ist  eine  1,5  mm  breite  Lücke  zwischen 
beiden  vorhanden. 

(Es  hätten  zunächst  nur  T  T  entfernt  werden  sollen.) 

10.  Anna  B.,  9  Jahre,  12./V.  01.    ~6~viv  iiiITI    i  «  n~Hi~ivT" 6 

'2  ling.  perv.,  T.  i  n~ ,  der  Zungendruck  drängt  |V  in  kurzer 
Zeit  an  seinen  Platz. 

Da  In  nicht  rechtzeitig  entfernt  wurde,  bricht  V  lingual  durch 
und  zwar  so,  daß  er  mit  seiner  mesialen  Kante  5  mm,  mit  seiner 
distalen  4  mm  von  der  Stelle  im  Zahnbogen,  an  der  er  stehen  sollte, 
entfernt  ist.  Er  ist.  damit  dem  Einfluß  des  Weichteilluftdrucks  und 
Lippendrucks  gänzlich  entzogen,  während  der  Zungendruck  in  verstärktem 
Maße  auf  ihn  zur  Wirkung  gelangt. 

II   wird  extrahiert. 

Bereits  zwei  Monate  nach  der  Extraktion  ist  [2  an  seinen  Platz 
gewandert  und  lehnt  sich  nur  noch  mit  seiner  mesialen  Kante,  da  der 
Raum  zwischen  j  1  und  |  in  zu  seiner  völligen  Aufnahme  noch_etwas 
zu  schmal  ist,  an  die  linguale  Seite  der  distalen  Kante  von  |i  .  Er 
hat  also  außer  der  Durchbruchsbewegung  noch  zwei  weitere  ausgeführt, 
indem  er  einmal  in  gerader  Richtung  labialwärts  wandert  und  anderer- 
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seits  sich  gleichzeitig  mit  der  mesialen  Kante  etwas  in  distaler  Rich- 
tung drehte. 

11.  Martha  T.,  14  Jahre,  24./I.  99.    --*a4A.*-A-  JJ  ™-±A_   (die 


5  4  3  2  II  1 

Molaren  sind  von  dem  Modell  abgeschnitten). 

T\  perv.  ling.,  T.  ~nj,  T!  wandert  an  seinen  Platz. 

Tl  bricht  bei  noch  vorhandenem  Tl  |  8  mm  lingualwärt*  durch, 
er  ragt  erst  in  einer  Länge  von  3  mm  über  das  Zahnfleisch  hervor. 
2]  ist  bei  dieser  Stellung  zwar  dem  Zungendruck  in  verstärktem  Grade 
ausgesetzt,  dagegen  der  direkten  Einwirkung  des  Lippendrucks  und 
Weichteilluftdrucks  gänzlich  entzogen.  Eine  indirekte  Übertragung 
der  letztgenannten  Kräfte,  sowie  des  Kau-  und  Unterkieferluftdrucks 
—  die  sich  aber  eben  dadurch  im  feindlichen  Sinne  betätigen  —  findet 
bereits  statt,  da  2]  mit  seiner  Distalkante  an  T]  stößt  21  würde 
also  bei  Stehenbleiben  des  11  j  zunächst  nur  noch  mit  seiner  Mesial- 
kante  eine  Bewegung  in  labialer  Richtung  (Drehung!)  auszuführen  im 
stände  sein,  soweit,  bis  auch  diese  an  11  Dez.  die  Labialfläche  des  2] 
an  die  Lingualfläche  Ti|  anstieße,  womit  der  Zungendruck  dann  völlig 
paralysiert  wäre.  {2  ist  mit  der  mesialen  Kante  um  etwa  25°  lingual 
gedreht  und  gleichzeitig  etwas  labial  schief  geneigt,  trotzdem  ihn  eine 
0,8  mm  breite  Lücke  von  1 1  trennt  und  sich  eine  0,5  mm  breite  Lücke 
zwischen  Tl  und  [1  befindet _und  |a  somit  Platz  hätte,  sich  richtig 
zu  stellen.  Die  Stellung  von  1 2  erklärt  sich  aber  sofort,  wenn  wir  die 
Artikulation  betrachten.  Die  Zähne  des  Oberkiefers  stehen  sehr  ge- 
drängt, wobei  [*_,  da  er  nicht  ganz  Platz  gefunden  hat,  mit  seiner 
mesialen  Kante  um  etwa  den  deichen  Winkel  wie  (T  palatinalwärts 
gedreht  ist  und  nun  (Kaudruck!)  den  \*  zu  der  erwähnten  Drehung 
zwingt.  J_|  hat  sich  gleichfalls,  da  ihm  bei  einer  Breite  von  6,5  mm 
nur  ein  4  mm  breiter  Raum  zur  Verfügung  steht,  mit  seiner  mesialen 
Kante  6tark  palatinalwärts  (45°)  gedreht  und  sich  schräg  in  die  Lücke 
gestellt,  sodaß  seine  mesiale  Kante  hinter  die  distale  Kante  des  JJ  zu 
stehen  kommt. 

Beachtenswert  ist,  daß  links  oben  wie  unten  die  Milcheckzähne 
noch  vorhanden  und  die  permanenten  Canini,  somit  beide  nicht^ange- 
legt  oder  verlagert  sind.    Ebenso  ist  der  späte  Durchbruch  der    2 1  und 

2j  bemerkenswert.  Denn  *  1  ist  offensichtlich  später  als  8 1  erschienen. 
Da9  geht   einmal   daraus  üervor,   daß  JJ  normal  im  ZäHnbogen  und 

»|  pervers  steht,  während  bei  Platzmangel  das  Umgekehrte  der  Fall 
zu  sein  pflegt,  und  ferner  vor  allem  daraus,  daß  JJ  hinter  seinen 
Antagonisten  Ifj  beißt,  denn  wäre  JJ  rechtzeitig  und  vor  8|  er- 
schienen, so  hätte  ihn  sicher  selbst  bei  pervers  palatinalem  Durchbrach 
der  Zungendruck  an  seinen  Platz  befördert  um  so  mehr  als  er  durch 
den  kurzen  IT]  erst  relativ  spät  in  seiner  perversen  Stellung  hätte  fixiert 
werden  können. 

Ifj  wird  extrahiert,  um  dem  Zungendruck  eine  ungehinderte 
Wirksamkeit  dem    2]  gegenüber  zu  ermöglichen. 

7  6  5  4  3  2  1      I2ni  4  5  6  7 

17./IV.  1902.    —5 " . 

7654321      12  III  4567 

Der  Zungendruck  hat  "2]  an  seine  Stelle  befördert;  T]  steht  nur 
noch  1,5  mm  lingualwärts;  letzteres  aber  nur  deshalb,  weil  sein  pervers 
stehender  Antagonist   JJ  gegen  ihn  beißt.     2 1  hat   also   einen  Weg 

XXI.  31 
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von  6,5  mm  in  labialer  Richtung  zurückgelegt,  und  hat  dabei  T — T 
.  etwaa  nach  linke  geschoben,  sodaß  die  Lücke  zwischen  T  und  |T  auf 
0,5  mm  verkleinert  und  die  zwischen  YjT  ganz  beseitigt  ist 

|T  steht  unverändert  in  der  oben  beschriebenen  gedrehten  und 
schrägen  Stellung,  gleichfalls  durch  den  perversen  2  )D  seiner  Lage 
festgehalten. 

12.  Ann»  K„  8  Jahre,  15./VII.  99.  «  V  IV  mjjj  ni_ITT  * 

,.  '  '  '  flVIYIIIHSl     1I11IIIVV6. 

*  t  ling.  perv.,  T.    m  ii  ;  Hin  ,  Richtigstellung  der  irr. 


"Fl"*"  brechen  je  5  mm  lingualwarts  ihrer  entsprechenden  Milch- 
zähne durch;  ersterer  ragt  1  mm  über  das  Ziihn fleisch niveau  hervor, 
letzterer  hat  den  gingivaleu  Überzug  noch  nicht  durchtrennt;  a|  hat 
noch  T  mm,  Ig  noch  S  mm  bis  zur  Erreichung  der  vollen  Länge 
senkrecht  aus  dem  Kiefer  hervorzukommen.  "":>  V  sind  bei  dieser 
Stellung  uur  dem  Zungendruck  unterworfen;  die  übrigen  Kräfte  Ober' 
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tragen  sich,  da  TT  an  "in  II  |  II  Hl  noch  nicht  anstoßen,  auch  in- 
direkt bislang  noch  nicht  allzusehr.  Auch  ohne  sofortige  Extraktion 
würde  also  der  Zungendruck  im  stände  sein,  die  "ffi  »och  etwas  in 
labialer  Richtung  vorzutreiben. 

Ali    werden    durch    eine    1,5    mm    breite    Lücke    voneinander 
getrennt. 


Es  werden  HI  fl  ii  llT  extrahiert,  um  für  n  n"  Raum  zu  schaffen 
und  nicht  erst  eine  Paralysierung  des  Zungendrucks  durch  die  übrigen 
Kräfte  eintreten  zu  lassen. 


1  s  sind  je  4  mm  lingualwärts  getreten,  haben  also  bis  zur  Ein- 
nahme ihrer  normalen  Stellung  im  Zahnhogen  nur  noch  je  1  mm 
zurückzulegen-,  aj  ist  (>  mm,  s  5  mm  weiter  aus  dem  Kiefer  heraus- 
gewachsen, es  fehlen  ihnen  also  nur  noch  je  2  mm  bis  zu  ihrer  vollen 
Länge,  es  haben  sich  zwischen  'i  i  ,  l!    leichte  Lücken  gebildet.     Die 


424  Konert,  Über  die  SelbBtregulierung  des  Gebisses. 

für  die  penn  an  enten  Eckzahne  7.  wischen  ~j\  a  [  und  j  t  IV    vorhandenen 
Zwischen  räume  sind  nur  je  3  mm  breit. 

Im  Oberkiefer  erscheint  J'  leicht  labialwärt»,  da  er  bei  einer 
Kronenbreite  von  7  mm  nur  eine  4,5  mm  breite  Lücke  zwischen  1 1 
und  I11!  vorfindet;  auch  von  3  ist  in  seiner  Lücke  bereits  eine  Spitze 
sichtbar;  _>    L  sind  schon  bis  auf  0,0  mm  zusammengeschoben. 


28.  XII.  99. 


;  v  iv  1  1     1  1  IT  v  t 

V  IV  ■  1  :  1  8  IV  V  6  ' 

~i~*  stehen  richtig  im  Bogen  und  höben  nur  noch  je  1  mm 
länger  durchzubrechen;  die  zwischen  ihnen  befindlichen  Lücken  sind 
ebenso  wie  die  für  die  Eckzähne  bestimmten  unverändert. 

■_'.■.  sind,  nachdem  inzwischen  die  J?"'n  extrahiert  wurden, 
richtig  in  den  Zahnbogen  getreten;  zwischen  _«|  und  i|  hat  sich  ober 
.-ine  (1,75  mnjj  zwischen  »  und  '  eine  1,5  tum  breite  Lücke  gebildet, 
auch  die  zwischen  J_l_  Bat  sich  wieder  etwas  vergrößert  und  die 
Zwischenräume  zwischen  _B;  und  _'v  bezw.  1*  und  l'T  .  die  für  die 
Z  S  bestimmt  sind,  betrugen  nur  je  3  mm. 


irt,  Cber  die  Selbstregulierung  de«  Gebiases. 


Y]T  stehen    richtig   und   in   voller  Lange    an   ihrem    Platz   t 
schließen  —  unter   dem   Druck    der   im  Durchbruch    begriffenen    3 
engedrängt  —  lückenlos  aneinander. 


Im  Oberkiefer  hat  *  oberhalb  der  distalen  Kante  1  a  eben  mit 
seiner  Spitze  den  Kieler  durchbrochen.  »I  ist  an  der  nämlichen  Stelle 
—  oberhalb  der  distalen  Kante  2  _  durch  einen  Ituckel  als  kurz 
vor  dem  Darcbbrucb  stehend  angedeutet.  In  dem  fiestreben,  doch 
noch  möglichst  viel  von  dem  ihm  eigentlich  zukommenden  Platze  einzu- 
nehmen, nahen  .'  A  die  a  1  1  a  bereits  soweit  aneinander  gedrängt, 
daß  _1.J_  lückenlos  zuE-auimenscbliellen  und  zwischen  *'i  und  [1* 
nur  noch  je  Vi  mm  breite  Lücken  vorhanden  sind. 
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Dieser  Fall  ist  ein  Beispiel  dafür,   daß   der  Durchbrach  der  Ber- 
aten Zähne  durch  vorzeitige  Extraktion  der  entsprechenden  Milch- 


manenten 

zahne   beschleunigt  werden   kann ,   denn   die    -9    a    sind   erschienen, 

während  die  Milchmolaren  noch  vorhanden  sind. 

Eigentümliche  Verhältnisse  finden  wir,  wenn  wir  bei  dem  ersten 
Abdruck  aus  dem  Jahre  1899  und  dem  letzten  von  1902  einige  Maße 
vergleichen.  Die  Entfernung  von  einem  Punkt  zwischen  TTT  bis  6| 
ist  bei  letzterem  2  mm,  bis  [<f  1,5  mm  kürzer  als  bei  ersterein.  Die 
Breite  von  ä  |  zu  6  gemessen  dementsprechend  um  1  mm  beim  vierten 
Modell  geringer,  sodaß  also  der  um  fast  drei  Jahre  ältere  Riefer  kleiner 
geworden  zu  sein  scheint.  Diese  scheinbare  Größenabnahme  erklärt 
sich  dadurch,  daß  die  Milchmolaren  beim  ersten  Modell  noch  intakt 
waren,  während  sie  beim  letzten  Modell  kariös  geworden  sind  und 
zwar  auch  aDprozimale  Kavitäten  aufweisen,  sodaß  die  T]T  nach 
mesial  gerückt  sind  und  die  kariösen  Milchmolaren  gewissermaßen 
ineinander  verschoben  haben.  Der  beste  Beweis  dafür  ist  der,  daß 
IV  v ,  beim  ersten  Modell  zusammen  1,85  cm  messen,  beim  letzten 
aber  nur  1,65  cm.  Es  geht  daraus  hervor,  wie  schwer  es  ist,  absolute 
Vergleichsmaße  an  den  Kiefern  während  des  Zahnwechsels,  wo  alles 
in  steter  Veränderung  begriffen  ist,  zu  gewinnen. 

Ganz  ähnliche  Ergebnisse  zeitigen  Messungen  im  Oberkiefer. 

Noch  ein  anderes  lehrt  uns  dieser  Fall,  nämlich  die  Bedenklich- 
keit der  Extraktion  der  Milcheckzähne  wegen  Schiefstandes  der  Incisivi. 
Der  Raum,  den  die  JLi_ü_8  4.5  beanspruchen  werden,  beträgt  —  nach 
einem  anderen  Modell  mit  gleich  breiten  Incisivi  gemessen  —  2,3  cm. 
Die  Entfernung  von  _2J  zu  _sj  wie  von  |»  zu  lj>_  ist  aber  beim  vierten 
Modell  nur  je  1,7  cm  groß;  es  fehlt  also  je  0,6  cm,  also  fast  eine  volle 
Zahnesbreite.  Wir  können  hier  mit  Sicherheit  voraussagen,  daß  bei 
Erhaltung  der  ersten  Molaren  die  zuletzt  durchbrechenden  Bikuspidaten 
(die  Eckzähne  erscheinen,  wie  erwähnt,  hier  schon  vor  den  Bikuspi- 
daten) keinen  Platz  finden  können  und  sich  pervers  stellen  müssen. 
Es  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  später  die  ersten  Molaren  zu  ex- 
trahieren. (In  diesem  speziellen  Falle  will  das  zwar  nicht  viel  be- 
deuten, da  sie  bereits  stark  kariös  sind.)  (Fortsetzung  folgt) 


Erwiderung  auf  Fenchels  Veröffentlichung 
über  meinen  Amalgamartikel  im  Maiheft. 

1.  Auch  meine  Angaben  beruhen  auf  Analysen  eines  ver- 
eidigten Hüttenchemikers. 

2.  Wenn  Fenchel  heute  behauptet,  daß  sein  Amalgam 
0,5  Platin  und  0,3  Gold  enthält,  so  sind  das  spätere  Zusätze. 
In  meiner  Arbeit  stand,  daß  die  Untersuchungen  zwei  Jahre 
zurückliegen.  Die  Analysen  liegen  noch  weiter  zurück.  Das 
damals  untersuchte  Amalgam  enthielt  kein  Gold  nnd  kein  Platin. 
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3.  Wenn  die  chemischen  Analysen  des  Witzeischen  nnd 
Fenchelschen  Amalgams  sowie  des  von  Dammann  in  der  Tat 
verschiedene  Resultate  ergeben  sollten,  so  liegt  das  in  der  in 
meiner  Arbeit  erwähnten  Unmöglichkeit,  eine  gleichmäßige  Misch- 
ung herzustellen. 

4.  Über  das  Dammannsche  Amalgam  habe  ich  solche  Be- 
merkungen, wie  Fenchel  von  mir  behauptet,  überhaupt  nicht  ge- 
macht. Ich  habe  nur  gesagt,  es  sei  härter  als  das  Fenchel  sehe 
(damals  von  mir  benutzte). 

Greve. 


Zahnärztlicher  Verein  für  Medersachsen. 

Bericht  über  die   42.   Versammlung,    die    am    31.   Januar    und 
1.  Februar  1903  in  Hannover  (Kastens  Hotel)  stattfand. 

Der  Vorsitzende  Dr.  Kuhns  eröffnete  die  Versammlang  am  Sonn- 
abend,  den  31.  Januar  nachmittag  5V2  Uhr  mit  folgender  Ansprache: 

Hochverehrte  Versammlung!  Nicht  besser  glaube  ich  Sie,  meine 
Herren  Vereinsmitglieder  und  verehrte  Gäste,  begrüßen  zn  können,  als 
durch  die  Vorlage  des  Programms  für  unsere  Versammlung,  das  die 
Meister  unserer  Wissenschaft  aufführt.  Es  ist  von  seiten  des  Elfer- 
Komitees  an  mich  die  Aufforderung  gelangt,  für  den  hiesigen  Bezirk 
der  Einführung  von  Fortbildungskursen  für  Zahnärzte  näher  zu  treten, 
aber  meine  Herren,  welche  bessere  Fortbildungskurse  können  uns  ge- 
boten werden,  als  wenn  die  berufensten  Vertreter  der  Zahnheilkunde 
zu  uns  kommen  und  uns  aus  dem  Borne  ihres  Wissens  schöpfen  lassen. 

Meine  Herren!  Es  scheint,  als  wenn  außer  diesen  Fortbildungs- 
kursen, deren  Inslebentreten  wir  ja  dem  Interesse  und  der  lniative  des 
Herrn  Geh.  Ob.-Med. -Rates  Prof.  Kirchner  verdanken,  und  die  auch  für 
Hannover  und  Umgegend  ins  Leben  zu  rufen,  wahrscheinlich  gelingen 
wird,  es  scheint,  sage  ich,  daß  wir  in  nächster  Zeit  noch  einen  anderen 
Erfolg  erreichen  werden.  Wie  in  letzter  Zeit  die  Behandlung  der 
Zahnkranken  in  Heer  und  Marine  Zahnärzten  übertragen  und  damit 
der  erste  Schritt  zur  Anstellung  von  Militärzahnärzten  geschehen  ist, 
so  können  wir  auch  hoffen,  daß  das  ceterum  censeo  aller  zahnärzt- 
lichen Bestrebungen  seit  zehn  Jahren,  das  Maturum,  uns  demnächst 
bewilligt  werden  wird  und  damit  die  hemmende  Schranke  für  das  Auf- 
blühen und  das  Ansehen  der  Zahnheilkunde  fallen  wird. 

Aber  so  wünschenswert  es  auch  ist,  daß  diese  dadurch  in  den 
Kreis  der  akademischen  Berufe  voll  eingereiht  wird,  so  nötig  ist  auch, 
immer  wieder  daran  zu  erinnern,  daß  die  Zahnheilkunde  sich  aus  prak- 
tischer Tätigkeit  allmählich  entwickelt  hat  und  in  dieser  noch  ihre 
Hauptstütze  findet  und  daß,  wie  auch  die  Erfahrung  anderer  Länder 
zeigt,  sie  sehr  bald  ihre  heutige  günstige  Position  verlieren  würde,  wenn 
sie  sich  dieser  einmal  bestehenden  Eigenart,  der  praktischen  Seite  ent- 
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schlagen  und  die  Zahnheilkunde  der  Zukunft  sich  nur  als  eine  kleine  Dis- 
ziplin der  Gesamtmedizin  betrachten  wollte. 

Nein,  nicht  dazu  soll  uns  das  Maturum  dienen,  wohl  aber  dazu, 
uns  mehr  und  reifere  Jünger  zuzuführen,  das  Studium,  namentlich  auch 
nach  der  allgemein  naturwissenschaftlichen  Seite  hin,  zu  vertiefen,  um 
uns  mit  mehr  Erfolg  den  immer  höheren  Anforderungen  der  Wissen- 
schaft und  den  noch  bleibenden  großen  Aufgaben  der  Zahnhygiene  zu- 
wenden zu  kOnnen. 

Daß  als  nächste  Folge  eine  uns  günstigere  Promotionsordnung 
geschaffen  und  unsere  dahin  gehenden  wünsche  als  berechtigt  aner- 
kannt werden,  haben  wir  jetzt  zunächst  ins  Auge  zu  fassen. 

Meine  Herren!  Der  Verein  darf  es  sich  getrost  gestehen,  daß  er 
von  Anfang  an  bestrebt  gewesen  ist,  alle  diese  Erfolge  zu  zeitigen, 
und  daß  auch  ihm  ein  Teil  derselben  zu  danken  ist,  und  deshalb  möchte 
ich  Sie  nur  auffordern,  getreu  dieser  Tradition  auch  weiter  zu  arbeiten 
und  zu  streben.  Nur  durch  Wissenscbaitlichkeit  in  der  Vorbereitung 
zum  Berufe  und  durch  die  peinlichste  Gewissenhaftigkeit  in  demselben 
können  wir  Erfolge  erzielen  und  die  eigene  Befriedigung  finden.  Da- 
mit eröffne  ich  die  42.  Versammlung. 

Meine  Herren!  Ehe  wir  in  die  Verhandlungen  eintreten,  habe  ich 
die  traurige  Pflicht,  Ihnen  mitzuteilen,  daß  sich  erst  gestern  um  12  Uhr 
das  Grab  über  eines  unserer  Mitglieder  geschlossen  hat.  Am  20.  starb, 
wie  ich  aus  der  Traueranzeige,  dem  einzigen,  was  ich  selbst  darüber 
in  Erfahrung  bringen  konnte,  ersehe,  nach  längerem  Leiden  unser 
lieber  Herr  Johannes  Schäfer  in  Braunschweig,  der  unseren  Verein 
mitbegründen  half,  der  seitdem  ein  treues  Mitglied  war,  oftmals  mit  Ernst 
und  Sachkenntnis  in  die  Debatte  gegriffen  hat,  immer  zur  Milde  und  zum 
Ausgleich  bestehender  Differenzen  bereit  war.  Wir  alle  verlieren  in 
ihm  einen  tüchtigen,  strebsamen  und  gewissenhaften  Kollegen,  alle 
älteren  Mitglieder,  ich  besonders,  einen  bewährten  Freund.  Im  Namen 
des  Vereins  habe  ich  der  trauernden  Familie  unser  herzlichstes  Beileid 
ausgedrückt  und  eine  Kranzspende  gesandt,  lassen  Sie  unB  das  An- 
denken unseres  lieben  Mitgliedes  dadurch  ehren,  daß  wir  uns  erheben 
und  sein  Andenken  treu  im  Herzen  bewahren. 

Meine  Herren!  Ich  darf  vor  Beginn  der  Sitzung  wohl  noch  darauf 
aufmerksam  machen,  daß  alle  Referate  über  die  auf  der  Versammlung 
gehaltenen  Vorträge  und  Demonstrationen  und  zwar  sowohl  für  Fach- 
ais Tageszeitungen ,  ausschließlich  der  Genehmigung  des  Vorstandes 
unterliegen,  da  unsere  Versammlungsprotokolle  unser  geistiges  Eigen- 
tum sind. 

Zunächst  sprach  Dr.  Brunsmann : 

Über  drei  Fälle  abnormer  Blutung. 

Meine  Herren!  Ich  hatte  in  der  letzten  Zeit  Gelegenheit  oder 
wenn  man  will,  das  Unglück,  in  drei  Fällen  Blutungen  zu  behandeln, 
die  in  ihrer  Stärke  oder  in  ihren  Ursachen  so  abnorm  waren,  wie  sie 
mir  sonst  in  meiner  33jährigen  Praxis  nicht  annähernd  vorgekommen 
sind,  und  ich  halte  sie  deshalb  der  Erwähnung  hier  wohl  wert. 

Der  erste  Fall  betraf  einen  vom  Lande  hereingezogenen  Pro- 
prietär, Mitte  der  Ü0  er  Jahre,  von  großer,  aber  eher  magerer  als  korpu- 
lenter Statur.  Er  konsultierte  mich  am  Morgen  des  10./ 1.  01  wegen 
eines  Zahngeschwürs,   das  durch  den  kariösen  ,5    veranlaßt  war.    Der 
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Zahn,  der  einzige  Backenzahn  an  der  Seite,  war  recht  locker  nnd  das 
Zahnfleisch  rund  herum  gewulstet  und  gerötet.  Sofort  nach  der  Ex- 
traktion trat  eine  ganz  enorme  Blutung  ein,  die  ich  aber  nach  zirka 
20  Minuten  durch  wiederholte  Kompression  zum  Stillstand  brachte. 
Mit  den  nötigen  Verhaltungsmaßregeln  versehen,  ging  Patient  dann 
nach  Hause;  nachmittag  gegen  21/2  Uhr  kam  aber  schon  seine  Frau 
und  bat  mich  zu  kommen,  da  die  Blutung  seit  einer  Stunde  wieder 
begonnen  hätte  und  durch  die  angegebenen  Mittel  nicht  zu  stillen 
wäre.  Beim  Eintritt  in  die  Stube  hatte  ich  da  einen  gräßlichen  An- 
blick, gerade  als  wie  in  einem  Schlachthause  oder  als  wenn  ein  Mord 
passiert  wäre.  Der  Patient  saß  im  Lehnstuhl,  blutüberströmt  im  Ge- 
sicht, auf  dem  Barte  und  Über  seinen  Schlafrock,  zwei  Waschschalen 
mit  Blut  halb  gefüllt  neben  sieb,  überall  auf  dem  Fußboden,  an  Tischen 
und  Stühlen  Blutspuren  und  -Lachen.  Anwendungen  von  Stypticis, 
von  frischgefallenein  Schnee  und  Eis,  von  heißem  Wasser  u.s.w.  wollten 
erst  gar  nicht  helfen,  schließlich,  nach  etwa  zwei  Stunden,  gelang  es, 
die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen.  Ich  ließ  einen  Kork  mit  keil- 
förmigem Ausschnitt  zurück  und  gab  die  nötigen  Verhaltungsmaßregeln. 
Für  den  andern  Tag  bat  ich  um  seinen  Besuch  bei  mir,  wenn  alles 
gut  wäre.  Das  geschah  und  die  Revision  ergab  guten  Verschluß  und 
Festsitzen  des  Tampons.  Ich  bestellte  den  Patienten  auf  den  13./1.  01, 
den  dritten  Tag  nach  der  Tamponade,  wieder  zu  mir,  um  dann,  wie 
ich  es  der  Fäulnis  wegen  für  ratsam  hielt,  den  Tampon  zu  entfernen. 
Es  hatte  sich  bis  dahin  eine  dünne  Haut,  eine  Art  Speckhaut  über  der 
Wunde  gebildet,  die  ich  durchstechen  mußte,  um  an  den  Tampon  zu 
kommen.  Sofort  nach  dem  Herausziehen  des  letzteren  entstand  wieder 
eine  heftige  Blutung,  die  ich  aber  nach  zirka  15  Minuten  durch  er- 
neute Kompression  zum  Stehen  brachte.  In  der  Hoffnung,  damit  end- 
gültig geholfen  zu  haben,  wurde  ich  aber  arg  getäuscht,  denn  am 
folgenden  Abend  gegen  11  Vi  Uhr  wurde  ich  herausgeklingelt  und  ge- 
beten hin  zu  kommen,  da  die  Blutung  seit  zwei  Stunden  wieder  im  Gange 
sei.  Da  habe  ich  denn  in  der  kalten  Kammer  alle  möglichen  Mittel, 
u.  a.  auch  Gelatine  und  Gips  und  diesen  mit  Tannin  verbunden,  an- 
gewandt, brachte  aber  erst  gegen  2  Uhr  morgens  die  Blutung  wieder 
zum  Stehen.  Tags  darauf  gegen  Mittag  ging  ich  hin,  mich  zu  erkundigen; 
es  wurde  mir  gesagt,  Patient  schliefe.  Anderen  Morgens  aber,  am  16./1. 01, 
also  am  siebenten  Tage  nach  der  Extraktion,  kam  früh  der  Hausarzt 
des  Patienten  zu  mir,  um  mich  hin  zu  rufen,  er  sei  von  4 — 6  Uhr  morgens 
bemüht  gewesen,  die  nächtlicherweile  wieder  eingetretene  Blutung 
auch  mit  Kolophonium  und  Terpentinöl  zu  stillen,  aber  vergeblich, 
Patient  sei  recht  schwach,  und  es  müsse  unbedingt  die  Blutung  zum 
Stehen  gebracht  werden.  Ich  ließ  den  Patienten  trotz  der  Schwäche 
aufstehen  und  sich  in  den  großen  Lehnstuhl  setzen,  da  ich  so  besser 
sehen  und  hantieren   konnte   und   ich   auch  die  höhere  Kopflage  für 
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besser  hielt  Das  langsam,  aber  doch  beständig  sickernde  Blut  war 
hellfarbiger  geworden.  Nach  einer  Stunde,  gerade  als  der  Hausarzt 
wieder  hinzu  kam,  erfolgte  fast  vollständiger  Stillstand  der  Blutung. 
Wir  berieten  uns  im  Nebenzimmer  und  kamen  überein,  durch  einen 
Galvanokauter  die  Alveole  zu  brennen.  Da  uns  beiden  ein  solcher 
nicht  zur  Verfügung  stand,  wurde  ein  uns  bekannter  dritter  Arzt  ge- 
beten, mit  einem  solchen  hin  zu  kommen,  was  gegen  Mittag  geschah. 
Durch  das  viele  Tamponieren,  das  der  Patient  und  seine  Frau  im  Laufe 
der  Tage  ausgeführt  hatten,  war  die  Wunde  und  vielleicht  auch  die 
Alveole  stark  erweitert,  und  es  bedurfte  einer  ergiebigen,  mit  starken 
Schmerzen  verbundenen  Kauterisierung,  um  schließlich  vollständigen 
Stillstand  der  Blutung  zu  erzielen.  Die  Alveole  wurde  mit  Jodoform- 
gaze ausgefüllt,  und  von  da  an  trat  keine  Nachblutung  mehr  auf. 
Was  war  nun  wohl  die  Ätiologie  dieser  abnormen  Blutung? 

Das  nach  Aussagen  des  Hausarztes  bestehende  Leberleiden  des 
Patienten  glaubten  wir  als  solche  nicht  besonders  heranziehen  zu 
dürfen,  mußten  sie  also  dahingestellt  sein  lassen. 

Da  las  ich  nun  vor  einigen  Wochen  in  No.  547  der  Zahnärztlichen 
Rundschau  den  Artikel:  „Zur  Ätiologie  schwer  stillbarer  Blutungen 
post  extractionem  und  über  hepathogene  Hämophilie  wie  deren  Be- 
kämpfung", und  wurde  dadurch  recht  lebhaft  an  obigen  Fall  erinnert 
und  glaube  jetzt  bestimmt  auf  das  Leberleiden  das  ätiologische  Moment 
zurückfuhren  zu  müssen.  Ob  die  heißen  Jodoform- Wachstamponaden, 
die  dabei  empfohlen  werden,  in  diesem  Falle  genützt  haben  würden, 
möchte  ich  aber  doch  noch  bezweifeln,  jedoch  der  Versuch  ist  vor- 
kommenden Falls  gewiß  zu  empfehlen. 

Über  die  Ätiologie  der  beiden  nächsten  Fälle  liegt  kein  Zweifel 
vor,  da  sie  beide  ausgesprochene  Bluter  betrafen,  nur  die  Geringfügig- 
keit der  Verletzungen  bietet  das  Abnorme.  Der  erste  betraf  einen 
Herrn  mittlerer  Statur  von  zirka  40  Jahren,  er  kam  als  Begleiter  seiner 
Frau  von  Quakenbrück  zu  mir  und  ließ  sich  die  Zähne  bei  der  Gelegen- 
heit nur  nachsehen,  sagte  aber  gleich,  daß  von  jeder  eingreifenden 
Operation  abzustehen  sei,  da  er  Bluter  sei  und  schon  einmal  nach 
Öffnung  eines  Karbunkels  durch  die  nicht  zu  stillende  Blutung  an 
Grabesrand  gebracht  worden  wäre.  Den  starken  Zahnsteinbelag  glaubte 
ich  trotzdem  entfernen  zu  dürfen.  Ich  täuschte  mich  aber  darin,  denn 
alsbald  trat  ein  beständiges  Sickern  von  Blut  aus  den  ganz  minimalen 
Verletzungen  der  Zahnfleischränder  auf,  das  ich  erst  nach  einer  halben 
Stunde  zum  Stillstand  brachte,  und  zwar  diesmal  durch  Stypticinwatte, 
die  erst  seit  einem  guten  halben  Jahre  in  Gebranch  gekommen  war. 
Zu  meinem  Erstaunen  bekam  ich  nach  drei  Tagen  ein  Telegramm  vom 
Patienten,  durch  das  ich  gebeten  wurde,  umgehend  Stypticinwatte  zu 
senden,   die   dort  nicht  zu  haben  sei;   und   später  hörte  ich,   daß  der 
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Arzt  dort  noch  mehrfach  wegen  immer  wieder  aufgetretener  Blutungen 
in  Anspruch  genommen  worden  wäre. 

Der  andere  dieser  Bluterfälle  betraf  einen  10jährigen  Knaben 
aus  einem  eine  Stunde  entfernten  Dorfe,  einen  ruhigen,  geduldigen, 
ganz  wohl  aussehenden  kleinen  Kerl.  Er  hatte  sich  vor  zwei  Tagen 
einen  losen  oberen  rechten  Milchmolaren  entfernt  und  blutete  seit  der 
Zeit  beständig  aus  der  Stelle  am  Zahnfleisch.  Seine  miterschienene 
Mutter  unterrichtete  mich  sofort,  daß  er  Bluter  sei.  Die  Stillung  ge- 
lang mir  durch  Stypticinwatte  in  zirka  y4  Stunde.  Nun  hatte  er  ent- 
sprechend an  der  linken  Seite  am  Gaumen  ein  vom  Milchmolar  zurück- 
gebliebenes Splitterchen  oder  Scheibchen  sitzen,  und  ich  glaubte  im 
Interesse  des  Patienten  anraten  zu  müssen,  es  jetzt,  wo  er  gleich  Hülfe 
hätte,  entfernen  zu  lassen.  Es  geschah,  sofort  trat  eine  verhältnismäßig 
starke  Blutung  ein,  zu  deren  Stillung  ich  wohl  nahezu  eine  Stunde 
brauchte.  Anderentags  war  aber  wieder  Blutung  eingetreten,  die  die 
Eltern  vergebens  durch  die  mitgegebene  Stypticinwatte  zu  stillen  ver- 
sucht hatten.  Als  sie  letztere  verbraucht  hatten,  hatte  der  Vater  aus 
der  Apotheke  Eisenchloridwatte  geholt  und  im  Laufe  der  ganzen  Woche 
eine  ungeheure  Menge  davon  verbraucht,  ohne  dauernden  Erfolg.  Die 
Anwendung  war  insofern  schwierig,  als  die  kleine  flache  Wunde  etwas 
über  dem  Alveolarrande  frei  am  Gaumen  saß,  also  von  Ein-  oder 
Zwischenklemmen  resp.  Tamponieren  nicht  die  Rede  sein  konnte.  Am 
achten  Tage  nach  der  ersten  Behandlung  kam  dann  die  Mutter  noch- 
mals mit  dem  Patienten  zu  mir  und  klagte,  daß  die  Blutungen  eigent- 
lich nach  jedem  Essen,  besonders  aber  ständig  des  Nachts  wieder  auf- 
treten und  zwar  so,  daß  der  Junge  fast  in  Blut  schwämme.  Da  nahm 
ich  nun  meine  Zuflucht  zum  Glüheisen  und  brachte  auch  alsbald  die 
Blutung  zum  Stehen,  die  dann  sowohl  in  der  Stunde,  die  ich  die  beiden 
bei  mir  warten  ließ ,  sowie  auch  nachher  nicht  wieder  aufgetreten  ist. 
Die  Eltern  hatten  schon  das  Schlimmste  befürchtet,  weil  der  Kleine 
so  matt  geworden  war,  daß  er  kaum  noch  Lust  und  Kraft  zum  Essen 
hatte.  Gottlob  lief  es  ja  noch  eben  gut  ab,  sonst  hätte  ich  mir  zeit- 
lebens Vorwürfe  gemacht,  diesen  kleinen  Eingriff  vorgenommen  zu 
haben,  auch  wenn  ich  das  Beste  für  den  Patienten  dabei  im  Auge  ge- 
habt hatte.  Zugleich  möchte  ich  den  Kollegen  raten,  bei  Hämophilen 
operative  Eingriffe  nur  aufs  nötigste  zu  beschränken  und  diese  dann 
möglichst  nur  auf  besonderen  Wunsch  oder  im  völligen  Einverständ- 
nisse mit  dem  Patienten  oder  dessen  Angehörigen  auszuführen. 

Diskussion.  Dr.  Kuhns:  Meine  Herren!  In  Anbetracht  der 
Haftpflicht,  welcher  wir  alle  in  Ausübung  unseres  Berufes  unterliegen, 
ist  diese  Mahnung  wohl  zu  beherzigen. 

Hüner m und:  Meine  Herren!  In  der  Breslauer  Klinik  haben  wir 
zur  Blutstillung  stets  nur  Jodotbrmgaze  gebraucht.  Damit  haben  wir 
die  Extraktionswunden  möglichst  fest  ausgestopft  und  sind  auf  diese 
Weise  immer  gut  ausgekommen. 
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Dr.  Greulich:  Auch  ich  möchte  hier  etwas  zum  Kapitel  der 
Blutstillung  beitragen.  Ich  halte  es  durchaus  für  unzweckmäßig,  die 
Extraktionswunde  soviel  wie  möglich  auszustopfen;  sondern  für  viel 
ratsamer,  einen  relativ  kleinen  Tampon  zu  benutzen;  diesen  aber  kann 
man  fest  in  die  Wunde  hineindrücken.  Stopft  man  zuviel  Gaze  hinein, 
so  wird  durch  die  Ausdehnung  immer  neue  Granulationsbildung  an- 
geregt, und  infolgedessen  wird  beim  Herausnehmen  des  Tampons  das 
junge  Gewebe  immer  wieder  bluten.  Auch  halte  ich  es  für  unzweck- 
mäßig, den  Tampon  zu  lange  liegen  zu  lassen.  Ich  lasse  ihn  höchstens 
einen  Tag  liegen,  dann  wird  er  erneuert.  —  Ich  möchte  hier  einen 
Fall  anführen,  bei  dem  ich  folgendes  beobachtet  habe.  Ein  Hämophile 
leidet  an  chronischer  Nephritis.  Ich  habe  ihm  einige  Zähne  gezogen 
und  gleich  darauf  die  Alveolen  tamponiert.  Der  Erfolg  war,  daß  die 
Extraktion swunden  nicht  bluteten;  aber  all  die  Stellen,  an  welchen 
Zahnstein  gesessen  hatte,  waren  geschwollen  und  bluteten.  Später 
bekam  Patient  eine  Prothese,  welche  das  Zahnfleisch  günstig  beeinflußte. 
Die  Schwellung  nahm  ab  und  das  Zahnfleisch  wurde  blaß.  Das  All- 
gemeinleiden besserte  sich  auch  und  trug  ebenfalls  zur  Besserung  der 
Mundschleimhaut  bei. 

Dr.  Kuhns:  Meine  Herren!  Ich  habe  früher  auch  schon  einen 
Fall  beschrieben,  wo  durch  zu  große  Tampons  der  Knochen  freigelegt 
und  dadurch  die  Stillung  der  Blutung  sehr  erschwert  worden  war. 
Vor  dem  Gebrauch  des  Liq.  ferr.  sesquichlor.  möchte  ich  bei  Behand- 
lung blutender  Extraktionswunden  warnen.  Ein  junger  Mann,  Bluter, 
kam  mit  seinem  Arzt  einst  zu  mir  in  einem  so  ausgebluteten  Zustande, 
daß  er  von  einer  Ohnmacht  in  die  andere  fiel.  Es  fand  sich  eine 
blutende  Extraktions  wunde  des  ersten  oberen  Molaren.  Der  Knochen 
der  ganzen  Umgegend  war  durch  Ferr.  sesquichlor.  und  Glüheisen  in 
erheblicher  Ausdehnung  freigelegt.  Ich  tamponierte  mit  Stypticin, 
applizierte  einen  Jodoformgazeverband,  der  mittels  einer  schnell  her- 
gestellten Prothese  fixiert  wurde,  und  hatte  das  Glück,  den  Patienten 
am  Leben  zu  erhalten.  Er  bezeigt  seine  Dankbarkeit  und  sein  Verständ- 
nis dadurch,  daß  er  sich  alle  sechs  Wochen  zur  Revision  seiner  Zähne 
einfindet.  Es  liegt  jetzt  die  Frage  vor,  ob  er  auf  Grund  seiner  viel- 
fach dokumentierten  Hämophilie  vom  Militärdienst  befreit  werden 
wird,  worüber  ich  Ihnen  seiner  Zeit  wieder  berichten  werde. 

Dr.  Brunsmann:  Herrn  Dr.  Greulich  möchte  ich  erwidern, 
daß  ich  ebenfalls  ein  Gegner  der  zu  großen  Tampons  bin.  Auch  bin 
ich  nicht  dafür,  daß  dieselben  lange  in  der  Wunde  liegen  bleiben. 
In  den  geschilderten  Fällen  haben  die  Patienten  sich  selbst  behandelt. 
Die  Kompression  ist  immer  das  erste  Mittel,  welches  ich  anwende.  In 
normalen  Fällen  mag  es  genügen,  wenn  der  Tampon  nur  einen  Tag 
liegt,  nicht  aber  in  solchen  Fällen,  wie  ich  sie  geschildert  habe.  Ich 
hatte  noch  vergessen  zu  erwähnen,  daß  ich  auch  mit  Gips,  der  ja  viel- 
fach empfohlen  wird,  Blutstill  ungs  versuche  gemacht  habe.  Gips  hat 
sich  aber  gar  nicht  bewährt.  Die  Hauptsache  ist  und  bleibt  die 
Kompression. 

Dr.  Kühn 9:  Eine  große  Hauptsache  ist  es  auch,  vor  Einlegen  des 
Tampons  die  Wunde  tüchtig  auszuspritzen  und  zu  reinigen. 

Dr.  Brunsmann:  Der  Patient  selbst  ging  auch  nach  Jj2  Jahre 
an  Nephritis  zugrunde. 

Dr.  Addicks:  Ich  möchte  noch  daran  erinnern,  daß  kochendes 
Wasser  in  vielen  Fällen  zur  Blutstillung  mit  Erfolg  verwendet 
werden  kann. 
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Der  Vorsitzende  dankte  dem  Vortragenden  und  erteilte  das  Wort 
Herrn  Philipp  zu  der  Frage:  Wie  extrahiert  man  am  besten 
untere  dritte  Molaren  in  schwierigen  Fällen;  wobei  er  ins- 
besondere auf  die  Verhandlungen  in  der  letzten  Versammlung  hinweist 
[vgl.  Monatsschr.  1902,  Seite  593]. 

Herr  Traube:  Meine  Herren!  Ich  bin  der  Ansicht,  daß  es  besser 
ist,  in  schwierigen  Fällen  nicht  sogleich  zur  Zange  oder  zum  Meißel 
zu  greifen,  sondern  da,  wo  es  sich  um  Pulpitis  handelt,  mit  Kobalt 
oder  Arsenik  Schmerzlinderung  zu  verschalten  und  den  Zahn  zu  kon- 
servieren. Handelt  es  sich  um  Periostitis,  so  bietet  die  Extraktion 
meist  keine  besondere  Schwierigkeit. 

Dr.  Kuhns:  Die  Fälle,  die  Kollege  Philipp  gemeint  hat,  sind 
solche,  bei  denen  die  Extraktion,  obwohl  erforderlich,  eine  mechanische 
Unmöglichkeit  ist. 

Solche  Fälle  kommen  vor,  und  man  muß  dann  gezwungenerweise, 
um  den  hochgradigen  Beschwerden  und  Gefahren  im  Durchbruch  ver- 
hinderter Weisheitszähne  Einhalt  zu  tun,  den  zweiten  Mahlzahn  opfern. 

Ein  Seeoffizier  im  Alter  von  29  Jahren  konsultierte  mich  vor 
V2  Jahre  wegen  einer  solchen  Erscheinung.  Der  Weisheitszahn  hatte 
seit  sechs  Jahren  oftmals  vergebliche  Anstrengungen  gemacht,  durch- 
zubrechen und  hochgradige  Kiefergelenkaffektionen  u.s.w.  verursacht. 
Es  war  nur  ein  Höcker  desselben  zu  erblicken  und  trotz  tiefer  Chloro- 
formnarkose gelang  es  mir  nicht,  das  mechanische  Hindernis,  welches 
in  dem  vorgelagerten  zweiten  Mahlzahn  bestand,  zu  Oberwinden.  Hier 
entschloß  ich  mich  zur  Entfernung  des  zweiten  Mahlzahnes.  Bei  der 
Schwester  dieses  Offiziers  bestanden  ähnliche  Verhältnisse,  hier  ge- 
lang aber  die  Entfernung  des  Weisheitszahnes  selbst  nach  mühsamer 
Arbeit. 

Ich  bemerke  nebensächlich,  daß  man  in  solchen  Fällen  sich  zweck- 
mäßigerweise vor  der  Naikose  die  Erlaubnis  zur  eventuellen  Heraus- 
nahme des  zweiten  Molaris  geben  lassen  soll,  um  eventuell  späteren 
Schadenersatzklagen  aus  dem  Wege  zu  gehen. 

Herr  Schroeder-Kassel  schildert  an  der  Hand  einiger  sehr  schöner 
Modelle  und  Präparate  verschiedene  Fälle  aus  seiner  Praxis. 

Meine  Herren!  Zur  heutigen  Versammlung  erlaube  ich  mir  Ihnen 
drei  Fälle  aus  meiner  Prax  is  zu  beschreiben.  Zuerst  eineGaumenfistel, 
welche  30  Jahre  allen  Behandlungen  widerstanden  hatte. 
Patient,  ein  hiesiger  königl.  Baurat,  konsultierte  im  Jahre  1870  einen 
Berliner  Zahnarzt,  welcher  es  für  gut  befand,  ihm  den  linken  oberen 
ersten  Mahlzahn  auszuziehen.  Leider  kam  der  Zahn  nur  stückweise 
heraus.  Nach  einem  Jahre,  während  des  Feldzuges,  entstand  an  der 
Stelle,  wo  der  weiche  Gaumen  ansetzt,  eine  kleine  Fistel.  Die  lokale 
Behandlung  der  Fistel  führte  zu  keiner  Heilung.  Patient  konsultierte 
im  Laufe  der  folgenden  Jahre  mehrere  Zahnärzte,  sowie  Professoren 
der  Chirurgie,  aber  alle  angewandten  Behandlungen  waren  erfolglos. 
Die  in  Göttingen  vorgenommene  Extraktion  des  gesunden  zweiten 
oberen  Mahlzahnes  (links)  führte  ebenfalls  nicht  zur  Heilung  der 
Fistel.  Da  sich  nun  im  Laufe  des  Jahres  1901  durch  Vergrößerung 
der  Fistelöfrhung  Beschwerden  beim  Trinken   einstellten,   indem   die 
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Flüssigkeit  in  die  Nase  durchkam,  schickte  der  Haasarzt  den  Patienten 
zu  mir.  Die  Durchleuchtung  ergab  eine  gesunde  Highmorshöhle.  Ich 
trennte  durch  eine  tiefe  Incision  das  Zahnfleisch  in  der  großen  Zahn- 
lücke und  fand  eine  zurückgebliebene  Wurzel  des  zweiten  Mahlzahns. 
Die  Fistel  heilte  jedoch  nicht  zu.  Ich  zog  darauf  den  Direktor  unseres 
Landkrankenhauses  zur  Beratung  hinzu,  und  wir  beschlossen,  durch 
einen  Winkelschnitt  am  harten  Gaumen  die  Muskelschicht  abzulösen, 
um  die  Fistel  freizulegen.  Wir  fanden  dabei  einen  schwarzen,  1  Vs  cm 
langen,  harten,  schwarzen  Gegenstand,  welcher  sich  bei  näherer  Unter- 
suchung als  eine  von  Kalkmasse  eingebettete  Zahnwurzel  erwies,  welche 
von  dem  im  Jahre  1870,  also  vor  30  Jahren,  extrahierten  Mahlzahn 
zurückgeblieben  war.  Interessant  bei  diesem  Fall  ist,  daß  dieser  Wurzel- 
rest  von  seinem  normalen  Standpunkt  fast  5  cm  nach  rechts  gewandert 
ist.  Da  mir  in  unserer  Literatur  ein  derartiger  Fall  von  der  Wande- 
rung einer  Zahnwurzel  nichts  bekannt  ist,  erlaubte  ich  mir  hiermit, 
diesen  Fall  vorzutragen.  Die  Heilung  erfolgte  schnell,  und  es  hat 
sich  jetzt  nach  zwei  Jahren  keine  Eiterung  mehr  gezeigt 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  junges  Mädchen  von  zwölf  Jahren, 
Tochter  eines  hiesigen  Arztes,  welche  mit  einer  sehr  starken  Schwel- 
lung des  rechten  Unterkiefers  zur  Behandlung  kam.  Die  Untersuchung 
ergab  rechts  unten  am  zweiten  Molar,  behandelt  von  einem  Zahn- 
techniker, einen  Abszeß  mit  Entleerung  des  Eiters  aus  der  Alveole. 
Trotz  einer  ungünstigen  Prognose,  versuchte  ich  den  Zahn  doch  zu 
erhalten,  weil  er  für  den  normalen  Biß  sehr  wertvoll  war.  Nach 
14  Tagen  war  es  mir  gelungen,  die  Schwellung  sowie  die  Eiterung  zu 
beseitigen.  Die  zwei  Zahnwurzeln  wurden  alsdann  nach  vorheriger 
Behandlung  einfach  mit  Jodoformpasta  bis  zum  Foramen  ausgefüllt, 
der  Zahn  mit  Cement  geschlossen.  Elf  Jahre  hat  der  Zahn  seinen 
vollen  Dienst  geleistet,  wurde  jedoch  in  dem  letzten  Vierteljahr  derart 
locker,  daß  die  junge  Dame  befürchtete,  den  Zahn  des  Nachts  zu  ver- 
schlucken, weshalb  sie  mich  bat,  ihn  zu  entfernen.  Der  Zahn  war  so 
lose,  daß  ich  ihn  mit  den  Fingern  herausnehmen  konnte.  Das  Merk- 
würdige daran  war,  das  beide  Wurzeln  gleichmäßig  über  die  Hälfte 
resorbiert  waren.  Da  gewöhnlich,  wie  mir  bekannt,  vereiterte  Wurzeln 
nicht  resorbiert  werden,  so  kann  ich  mir  den  Vorgang  nur  so  erklären, 
daß  der  Zahn  als  replantierter  anzusehen  war,  da  sich  vor  elf  Jahren 
bei  der  bestehenden  Eiterung  der  Zahn  so  lose  und  so  locker  zeigte, 
daß  ich  ihn  damals  fast  mit  den  Fingern  aus  der  Alveole  hätte  heraus- 
nehmen können.  Das  zweite  Modell  zeigt  Ihnen,  meine  Herren,  eine 
Resorption  bei  einem  replantierten  Zahn. 

Zu  meinem  dritten  Fall,  RiesenzellenBarkom  des  Unter- 
kiefers, reiche  ich  das  Präparat  und  die  Modelle  herum,  und  wollte 
zu  dem  Fall  nur  bemerken,  daß  es  doch  nötig  ist,  die  behandelnden 
Chirurgen  zu  ersuchen,  zwecks  einer  Nachbehandlung  den  betreffenden 
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Zahnarzt  vor  der  Operation  des  Sarkoms  hinzuzuziehen,  damit  nicht 
die  Weiterbehandlung  sich  derartig  schwierig  gestaltet  wie  in  diesem 
Falle,  wo  durch  die  Anlegung  der  Kieferschiene,  sowohl  rechts  wie 
links  durch  noch  stehen  gebliebene  Molarwurzeln  sehr  starke  Schwel- 
lungen entstanden.  Die  Extraktion  der  Wurzeln  bei  noch  nicht  ge- 
heilter Fraktur  gestaltete  sich  äußerst  schwierig,  verlief  jedoch  noch 
glücklich. 

Dr.  Kühn 8:  Ich  danke  dem  Vortragenden  für  seine  interessanten 
Mitteilungen.  Bezüglich  des  ersten  Falles  möchte  ich  annehmen,  daß 
die  Wurzel  bei  einem  früheren  Extraktionsversuch  soweit  verschoben 
worden  ist. 

Dr.  Brunsinann:  In  meiner  Sammlung  habe  ich  auch  ver- 
schiedene Beispiele  für  die  angeführten  Fälle.  Wurzeln  mit  lang- 
dauernden Abszessen  zeigen  ja  meist  starke  Resorptionserscheinungen; 
ebenso  implantierte  Zähne.  Ich  habe  einen  implantierten  Zahn  ent- 
fernt, der  20  Jahre  als  solcher  im  Munde  gewesen  war,  derselbe  zeigte 
auch  an  der  Wurzelspitze  starken  Resorptionsdefekt.  Von  zweifelhaften 
Fällen  habe  ich  zwei  in  meiner  Sammlung.  Ein  Molar,  dessen  Krone 
vollständig  gesund  ist,  hat  stark  resorbierte  Wurzeln  resp.  durch  Karies 
zerstörte.  Ebenso  zeigt  ein  erster  Incisivus  mit  gesunder  Krone  an  der 
Wurzel  ziemlich  bedeutenden  Substanz  verlast,  von  welchem  ich  nicht 
weiß,  ob  er  durch  Karies  oder  Resorption  entstanden  ist. 

Kempen:  Ich  glaube,  daß  der  zweite  Molar  der  12jährigen 
Patientin  überhaupt  noch  nicht  voll  entwickelt  gewesen  ist.  Resorptions- 
erscheinungen liegen  daher  meines  Erachtens  nicht  vor. 

Schroeder:  Meiner  Ansicht  nach  ist  der  untere  zweite  Molar 
im  zwölften  Lebensjahre  vollständig  entwickelt. 

Nunmehr  verließ  die  Versammlung  das  Sitzungslokal  und  begab 
sich  in  einen  andern  Raum,  um  den  Vortrag  des  Herrn  Prof.  Dr. 
Miller  anzuhören,  der  inzwischen  einen  Projektionsapparat  hier  hatte 
aufstellen  lassen,  um  mittels  Lichtbilder  seinen  Vortrag  zu  erläutern. 
Der  Vortragende  hob  wiederum  aus  der  Tiefe  seines  Wissens  kostbare 
Schätze  und  fesselte  durch  seine  interessanten  Mitteilungen  die  dankbare 
Zuhörerschaft. 

Der  Vortrag,  welcher  durch  die  Bilder  des  Projektionsapparates 
aufs  interessanteste  unterstützt  wurde,  behandelte  die  Transparenz 
des  Zahnbeins  und  die  Wirkung  von  Säuren  auf  den  Schmelz 
und  ist  in  der  Aprilnummer  der  Deutschen  Monatsschrift  bereits  mit 
zahlreichen  Abbildungen  veröffentlicht. 

Dr.  Philipps:  Meine  Herren!  Einen  eigentümlichen  Fall  habe  ich 
kürzlich  beobachtet.  Es  handelte  sich  um  einen  Typhuskranken,  der 
nach-  überstandener  Krankheit  im  Schmelz  der  Zähne  viele  kleine 
schwarze  Löcher  bekam.  Ich  habe  etwas  Ähnliches  noch  nicht  ge- 
sehen, und  möchte  Sie  daher  um  eventuelle  Aufklärung  bitten.  Viel- 
leicht kann  Herr  Prof.  Miller  mir  sagen,  ob  diese  sonderbare  Er- 
scheinung  durch    das  Typhusgift   eventuell   hervorgerufen    sein   kann. 

Prof.  Dr.  Miller:  Ich  habe  den  Fall  nicht  gesehen  und  habe 
daher  auch  keine  Erklärung  dafür.  Es  ist  möglich,  daß  eine  saure 
Reaktion  des  Speichels  oder  irgend  eine  Arznei  auf  die  Zähne  ein- 
gewirkt hat.  Es  ist  jedenfalls  ein  sehr  interessanter  Fall  und  sehr 
wünschenswert,  auf  solche  Erscheinungen  zu  achten. 
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Dr.  Friedemann:  Ich  möchte  mir  auch  eine  Frage  erlauben. 
Welche  Möglichkeiten  gibt  es,  um  eine  genaue  Diagnose  auf  Dentikel 
zu  stellen?  Eine  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  wird  die  Diagnose 
ja  sehr  erleichtern,  aber  einen  solchen  Apparat  hat  man  nicht  gleich 
zur  Hand.  —  Ferner  möchte  ich  anfragen,  wie  es  möglich  ist,  daß  bei 
starken  Erosionen  keine  kariöse  Stelle  zu  finden  ist,  wie  ich  es  unlängst 
beobachtet  habe. 

Prof.  Dr.  Miller:  Was  die  Dentikel  betrifft,  so  bin  ich  in  dieser 
Frage   auch   nicht   weiter  als  andere  Herren.    Man  muß  die  Diagnose 

Ser  exclusionem  stellen.  Werden  die  Schmerzen  nicht  hervorgerufen 
urch  große  Metallfüll ungen,  Exostose,  Neuralgie  oder  durch  einen 
abgekauten  Zahn,  dann  kann  man  vielleicht  Dentikel bildung  als 
Ursache  annehmen,  aber  bestimmt  kann  man  die  Diagnose  nicht 
8  teilen. 

Was  die  Erosion  anlangt,  so  hofft  man  über  das  Wesen  und  die 
Ursache  dieser  Erscheinung  durch  die  Seraiotik  genauere  Aufklärung 
zu  bekommen.  Ich  selbst  bin  auch  noch  im  Dunkeln  über  die  Erosion. 
Jedenfalls  spielt  der  Gebrauch  der  Zahnbürste  eine  große  Rolle  dabei; 
hat  man  doch  Goldfüllungen  an  der  Facialseite  der  Zähne  beobachtet, 
die  in  ähnlicher  Weise  abgenutzt  worden  sind,  wie  die  Zahnmasse. 
Es  muß  ein  mechanischer  Faktor  die  Ursache  sein,  das  ist  mit  Be- 
stimmtheit anzunehmen.  Die  Erosion  ist  offenbar  eine  Krankheits- 
erscheinung der  modernen  Zivilisation. 

Dr.  Friedemann:  Es  handelte  sich  im  besagten  Falle  nicht  um 
die  Erosion  eines  oder  einiger  Zähne,  sondern  sämtlicher  Zähne.  Leider 
konnte  die  Patientin  keine  genaueren  Mitteilungen  Über  ihren  früheren 
Gesundheitszustand  machen.  Sie  gab  auf  Befragen  nur  zu,  daß  sie  in 
früheren  Jahren  viel  krank  gewesen  sei. 

Hünermund:  Meine  Herren!  Die  Erosion  ist  nicht  die  Folge 
eines  mechanischen  Reizes,  sondern  die  einer  Entwickelungnhemmung 
des  Schmelzes.  Allgemeinerkrankungen  zur  Zeit  der  Entwickelung  der 
Schmelzpapille  sind  sehr  häufig  die  Ursache  solcher  Schmelzdefekte. 

Prof.  Dr.  Miller:  Meine  Herren!  Hier  scheint  eine  Verwechselung 
zwischen  Erosionen  und  Hypoplasien  vorzuliegen.  Erstere  sind  er- 
worbene und  letztere  angeborene  Defekte.  Was  ich  gesagt  habe,  gilt 
nur  von  Erosionen. 

Traube:  Ich  erkundige  mich,  wenn  ich  Erosionen  beobachte, 
immer  nach  dem  Zahnputzmittel  und  habe  gefunden,  daß  die  meisten 
Patienten  scharfe  Pasten  als  Reinigungsmittel  für  ihre  Zähne  be- 
nutzen. Vielleicht  ist  auch  hierin  die  Ursache  für  die  Erosionen  zu 
suchen. 

Dr.  Friedemann:  In  dem  von  mir  besprochenen  Falle  handelte 
es  sich  allerdings  nicht  um  Erosionen,  sondern  um  eine  ausgesprochene 
Hypoplasie  des  Schmelzes.  (Schluß  folgt.) 
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Dndlej  W.  Buxton  (London):  A  review  of  An&esthesie  1900. 

(Dental  Coßmos  Sept.  1901.  Seite  988;  Intern,  zahnärztl.  Kongreß. 
Paris  1900.) 

Wenn  auch  in  den  überall  verbreiteten  Berichten  über  den  inter- 
nationalen zahnärztlichen  Kongreß  zu  Paris  der  Vortrag  Bnxtons 
vielen  bekannt  wurde,  so  verdient  der  Autor,  der  sich  der  größten 
Vertrautheit  mit  der  Stickstoffoxydulnarkose  rühmen  kann  und  der 
das  größte  Verdienst  um  die  Beibehaltung  dieses  wertvollen  Mittels 
hat,  daß  seine  Ansichten  des  öfteren  bekannt  werden.  Der  Wert  der 
Anästhetika  ist  nicht  nur  nach  ihren  schmerzlindernden  bezw.  -auf- 
hebenden Wirkungen  zu  beurteilen,  sondern  vielmehr  nach  der  möglichst 
geringen  Gefahr,  die  ihre  Anwendung  für  Zirkulation  und  Atmung  in 
sich  Dirgt  Und  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  stellt  Buxton  das 
Stickstoffoxydul  unbedingt  an  erste  Stelle.  Er  kommt  zunächst  auf  die 
leider  noch  immer  strittige  Frage  der  Art  der  Erzeugung  von  An- 
ästhesie durch  NjO  zu  sprechen  und  bekämpft  energisch  die  solange 
Zeit  vorherrschende  Ansicht,  daß  die  NjO-Narkose  durch  Asphyxie  ent- 
stünde. „Wenn  diese  Theorie  zutreffend  wäre",  sagt  Redner,  „so 
zögere  ich  nicht  zu  sagen,  daß  N20  weit  entfernt  davon,  das  sicherste 
Anästhetikum  zu  sein,  weitaus  das  gefährlichste  wäre  und  seine  An- 
wendung würde  das  größte  Risiko  in  sich  bergen."  Schon  Paul  Bert 
hat  erkannt,  daß  auch  unter  Zuführung  von  Sauerstoff  die  Narkose 
durch  Stickstoffoxydul  eintritt,  und  1885  hat  Buxton  vor  der  Odonto- 
logical  Society  of  Great  Britain  folgende  Konklusionen  seiner  Unter- 
suchungen aufgestellt:  1.  Das  Stickstoffoxydul  tritt  in  lose  Verbindung 
mit  dem  Hämoglobin  der  roten  Blutkörperchen  und  wird  dadurch  wahr- 
scheinlich zu  den  Zellen  der  Nervencentren  geführt.  2.  Es  übt  eine 
spezifische  Wirkung  auf  das  zentrale  Nervensystem  aus.  3.  Die  Er- 
scheinungen der  N20-Narkose  differieren  wesentlich  von  den  Erschei- 
nungen bei  Asphyxie.  4.  Auf  die  Zirkulation  und  Herztätigkeit  wirkt 
N20  stimulierend  mit  Ausnahme  des  Umstandes,  daß  jedes  Gas  außer 
Sauerstoff,  in  die  Blutzirkulation  eingeführt,  die  Friktion  vermehrt  und 
so  die  Zirkulation  beeinflußt.  Der  Zusatz  von  O  zu  NaO,  wie  er  von 
Hillischer  eingeführt  wurde  und  der  Hewittsche  Apparat  für  diese 
gemischte  Narkose  haben  die  Möglichkeit  eines  für  die  Praxis  sicheren 
Anästhetikums  geschaffen,  das  Redner  als  speziell  für  die  kurze  Zahn- 
operation geeignet  erklärt.  Und  in  der  Kürze  der  Anwendung  gerade 
erblickt  Redner  eine  Gewähr  für  die  Gefahrlosigkeit  und  eine  Indi- 
kation zur  Vermeidung  anderer  Anästhetika.  Von  diesen  zieht  er  den 
Äther  dem  Chloroform,  Bromäther  und  Pental  vor.  Die  große  Häufig- 
keit des  Chloroformtodes  selbst  im  Anfang  der  Narkose  soll  das  Chloro- 
form nur  in  Ausnahmefallen  im  zahnärztlichen  Operationszimmer  ge- 
statten. Nach  des  Redners  Meinung  aber  besitzen  Bromäther  und 
Pental  wenige  oder  gar  keine  Vorteile  vor  dem  Chloroform  und  sind 
zum  mindesten  ebenso  gefährlich  wie  dieses.  [Anmerkung  des  Ref.: 
Das  Resum6  des  als  Praktiker  sowie  als  Forscher  in  der  Stickstoff- 
oxvdulnarkose  rühmlichst  bekannten  Autors  erinnert  uns  daran,  daß 
kein  anderes  Land  diese  Narkose  so  in  seiner  Anwendung  reduziert 
hat  wie  Deutschland.  Die  deutsche  Zahnheilkunde  hat  den  Bromäther, 
vorübergehend  das  Pental  und  neuerdings  das  Äthylchlorid  als  voll- 
kommenen Ersatz  des  N20  begrüßt,   während   in  England   und  Nord- 
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Amerika  die  Stickstoffoxydulnarkose  heute  noch  zum  Segen  der  Patienten 
und  zur  Zufriedenheit  der  Praktiker  dominiert.  Nicht  die  geringere 
Gefährlichkeit  der  Anästhesierungsmittel  hat  diese  rasche  Aufnahme 
mit  sich  gebracht,  sondern  ihre  einfachere  An wendungs weise.  Das 
sollte  aber  bei  der  Anwendung  eines  erprobten  Mittels  kein  durch- 
schlagender Grund  sein.  Nun  trat  weiter  nach  der  Erkenntnis,  daß 
mit  den  neuen  Mitteln  keineswegs  eine  j^rößere  Sicherheit  für  den 
narkotisierenden  Zahnarzt  gewonnen  war,  die  Bekämpfung  der  Narkose 
überhaupt  auf  und  hat  in  Deutschland  große  Fortschritte  gemacht. 
Ist  auch  die  Abnahme  der  Narkosen  mit  den  Fortschritten  der  konser- 
vierenden Zahnheilkunde  teilweise  zu  begründen,  so  ist  doch  anderer- 
seits zu  bedauern,  daß  die  Beschäftigung  mit  der  Narkose,  das  Studium 
der  Narkose  in  Deutschland  unter  den  Zahnärzten  im  Rückgang  zu 
sein  echeint.  Die  mangelhafte  Beteiligung  an  der  Narkosenstatistik 
des  Central- Vereins  ist  nicht  nur  auf  Indifferentismus  zurückzuführen, 
sie  ist  meines  Erachtens  verursacht  dadurch,  daß  der  größte  Teil, 
namentlich  der  jüngeren  Kollegen  keine  Narkosen  einführt,  und  daß 
bei  manchen  älteren  Kollegen  die  Frequenz  der  Narkosen  erheblich 
zurückgegangen  ist.  Das  Stickstoffoxydul  als  Analgetikum,  befreit 
von  dem  Omen  des  Aßphyktikum,  wie  es  nicht  nur  Buxton,  sondern 
Thomas  in  Philadelphia  u.  a.  schon  lange  erklärt  und  betont  haben, 
ist  aber  heute  noch  an  erster  Stelle  berufen,  bei  dem  kurzen  Eingriff 
der  Zahnextraktion  als  Narkotisierungsmittel  verwendet  zu  werden.] 

Schaeff er- Stuckert  (Frankfurt  a.  M.). 


Dr.  W.  6.  Foster  (Baltimore):  Administration  of  Nitrens  Oxid  by 
the  Hanter  System.    (Dental  Gosmos.  Nov.  1901.  Seite  1306.) 

Während  ursprünglich  der  Abschluß  der  atmosphärischen  Luft 
als  eine  Vorbedingung  zur  Erzielung  der  Stickstoftbxydulnarkose  an- 
gesehen wurde,  ja  während  lange  Jahre  hindurch  die  N20-Narkoee  als 
eine  direkte  Asphyxie  angesprochen  wurde,  haben  sich  später  die  Ver- 
suche gemehrt,  die  asimyktischen  Erscheinungen  aus  aem  Bilde  der 
Narkose  auszuschalten  durch  Zusatz  von  0  oder  durch  Einnehmen  von 
Luft  während  der  Einleitung  der  Narkose.  Nach  Hillischer  und  den 
auf  ihn  folgenden  Mischgasapparaten  wird  hier  von  Hunt  er  die  Ein- 
atmung des  Gases  nur  durch  die  Nase  bei  offenem  Munde,  also  bei 
konstantem  Zutritt  von  atmosphärischer  Luft  empfohlen.  Verfasser 
empfiehlt  diese  Darreichung  des  Gases  spezieil  zur  Erzielung  einer 
protrahierten  Narkose,  da  sie  die  Möglichkeit  gewähre,  während  der 
Operation  die  Zufuhr  des  Gases  fortzusetzen. 

In  der  Diskussion,   die  dem   in  der  Columbia  Dental  Society 

gehaltenen  Vortrag  folgt,  kann  sich  Thomas  (Philadelphia)  mit  dieser 
[ethode  nicht  einverstanden  erklären,  da  die  Dauer  von  2  Minuten 
biß  zum  Eintritt  der  Narkose  viel  zu  lang  sei.  Die  NjO-Narkose  trete 
am  promptesten  ein  bei  Abschluß  von  atmosphärischer  Luft  sowohl 
als  auch  von  Sauerstoff,  sie  sei  aber  zu  protrahieren  bei  gelegentlichen 
Zugaben  von  Luft  durch  die  Nase,  weshalb  Thomas  ein  Mundstück 
gebraucht,  das  Lippen  und  Nase  frei  läßt.  [Anmerkung  des  Ref.: 
Thomas,  wohl  der  erfahrenste  Administrator  von  N20  in  Amerika  hat 
seinerzeit  als  erster  auf  die  analgetische  Zone  bei  der  N20-Narkose 
aufmerksam  gemacht  und  Referent  hat  des  öfteren  darauf  hinge* 
wiesen,  daß  vor  Eintritt  der  asphyktischen  Erscheinungen  im  anal- 
getischen Zustand   die  Zeit  zur  Extraktion  sei.    Dieser  Zeitpunkt  tritt 
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aber  rasch  ein  bei  Abschluß  der  Luft,  während  eine  gleichzeitige  Zu- 
fuhr von  Luft  und  Gas  den  Eintritt  der  Narkose  bedeutend  verzögert» 
ja  überhaupt  hintanhält.  Wir  können  und  müssen  deshalb  die  seither 
immer  geübte  Darreichung  des  Gases  bis  zur  Cyanoee  verlassen,  dann 
bedürfen  wir  der  Luftzuruhr  nur  zur  eventuellen  Erzielung  protra- 
hierter Narkosen.  Schaeffer- Stuckert  (Frankfurt  a.  M.,i. 

Dr.  A.  de  Tomas!  und  Carl  RobsI  (Mailand):  I.  Dag  erste 
Tausend  von  Lachgasnarkosen.  (Stomatologia.  Vol.  I.  No.  6. 
Seite  372.) 

Dr.  B.  Rotelli:  II.  Nitrooxyren  in  der  praktischen  Zahnhell- 
kunde.   (Stomatologia.   Vol.  I.  No.  5.   Seite  302.) 

Verfasser  haben  über  1500  Lachgasnarkosen  glücklich  beendet. 
Einmal  nur  wurde  Erbrechen  konstatiert  Es  waren  darunter  100  Gravide 
vom  6.-8.  Monat;  eine  kam  2  Tage  darauf  nieder.  Im  Durchschnitt 
waren  es  etwa  60  Proz.  Frauen,  30  Proz.  Männer;  es  zeigte  sich,  daß 
das  Alter  keinen  Einfluß  auf  die  Narkose  ausübt;  im  allgemeinen 
schwankte  dasselbe  zwischen  6—60  Jahren,  darunter  zwei  Falle  von 
Kindern  von  Je  4  Jahren  und  eine  Dame  mit  69  Jahren. 

Bei  funr  Fällen  war  der  Verlauf  nicht  glatt. 

1.  Ein  Mädchen  von  20  Jahren  bekam  gleich  nach  der  Narkose 
epileptische  Anfälle,  es  hatte  dieselben  aber  auch  schon  früher  gehabt, 
zuletzt  vor  ca.  6  Monaten. 

2.  Ein  junger  schwächlicher  Priester  wurde  ohnmächtig. 

3.  Eine  junge  Frau,  seit  4  Monaten  gravid,  bekam  Erbrechen. 

4.  Eine  Frau  von  35  Jahren  bekam  Zuckungsanialle  und 
Wahnideen. 

5.  Ein  rüstiger  Mann  von  30  Jahren  hatte  zunächst  ein  starkes 
Exzitationsstadium,  ca.  5  Minuten.  Es  stellte  sich  heraus,  daß  derselbe 
Alkoholiker  und  von  sehr  reizbarem  Charakter  war.  Auf  Grund  ihrer 
guten  Erfahrungen  empfehlen  die  Verfasser  Lachgas  als  das  beste 
Narkotikum  für  zahnärztliche  Zwecke. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  wie  Tomasi  und  Rosi  kam  Rotelli. 
Nach  längerer  historischer  Einleitung  bespricht  er  hauptsächlich  die  Resul- 
tate He witts,  der  in  231  Fällen  Untersuchungen  üoer  den  Zusatz  von 
Luft  mit  Sauerstoff  experimentierte.  Verfasser  schließt  sich  seinen  Resul- 
taten an,  1.  daß  die  Schmerzhaftigkeit  einer  Operation  dann  aufhört, 
wenn  der  Gehörssinn  schwindet  und  der  Patient  nicht  mehr  antworten 
kann,  2.  daß  die  Dauer  der  Inhalation  bei  reinem  Stickstoffoxydul  von 
kürzerer  Dauer,  aber  die  asphykti sehen  Erscheinungen  schon  innerhalb 
einer  Minute  beginnen  und  zur  Aufhebung  der  Inhalation  zwingen, 
3.  daß  die  beste  Narkose  erzielt  wird  bei  einem  Gemisch  mit  14  bis 
22  Proz.  atmosphärischer  Luft  oder  5 — 9  Proz.  reinem  Sauerstoff.  Ver- 
fasser hat  181  Fälle  gesammelt,  darunter  79  mit  Luft  gemischt  und 
102  mit  reinem  Sauerstoff.  Die  Narkose  dauerte  im  ersten  Falle  im 
Durchschnitt  15—58  Sekunden.  In  einem  Falle  dauerte  nach  einer 
Inhalationszeit  von  150  Sekunden  die  Narkose  52  Sekunden.  Nur 
wenigemale  wurde  Nachwirkung  gemerkt,  zweimal  eine  leichte  De- 
pression und  einmal  bei  einer  hysterischen  Person  konvulsivisches 
Zucken.  Wurde  das  Stickstoffoxydul  mit  Sauerstoff  gemischt,  so  waren 
die  Exzitationen  noch  seltener.  Verfasser  tritt  lebhaft  für  das  Gas- 
gemisch ein,  er  hält  es  für  das  beste  Narkotikum  zu  zahnärztlichen 
Zwecken.  Herber, 
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Haiherbe  und  Roubinowitseh:  Allgemeine  Anästhesie  mit 
Chloräthyl.  (Academie  de  medicin.  Sitzung  vom  10.  Juni  1902; 
Münchner  medizinische  Wochenschrift.  49.  Jahrg.  No.  31.) 

Vortragende  haben  durch  experimentelle  und  klinische  Versuche 
festgestellt,  daß  Chloräthyl  nicht  mit  einer  Maske,  sondern  in  einer 
Kompresse  verabreicht,  ein  sehr  brauchbares  allgemeines  Narkotikum 
ist.  Als  Vorzüge  wurden  gerühmt  die  Einfachheit  der  Darreichung, 
ohne  jeden  Apparat,  die  völlige  Unschädlichkeit,  wegen  der  geringen 
Mengen,  die  zur  Anwendung  kommen,  und  schließlich  die  Schnelligkeit, 
mit  der  die  Narkose  ohne  Nebenwirkung  eintritt.  Auch  zur  Einleitung 
einer  Mischnarkose  eignet  es  sich  sehr  gut,  es  verringert  die  Gefahren 
der  folgenden  Chloroformnarkose  und  ermöglicht  es,  mit  einer  ge- 
ringeren Menge  auszukommen.  Dr.  K.  Parretdt  (Leipzig). 

Ehrioh:  Das  Operieren  im  ersten  Itherrmusch.  (Vortrag  im 
Rostocker  Arzteverein;  Münchner  medizinische  Wochenschrift. 
49.  Jahrg.   No.  34.) 

Eh  rieh  berichtet  über  die  Erfolge,  die  die  Rostocker  chirurgische 
Klinik  mit  der  von  Sudeck  angegebenen  Methode  nach  kurzer  In- 
halation von  Äther  zu  operieren  gehabt  hat.  Vortragender  empfiehlt 
die  Methode  bei  Zahnextraktionen.  Man  verwendet  die  Juillard- 
sche  Maske,  in  die  30  cem  gegossen  werden.  Bei  tiefer  Inspiration 
genügen  wenig  Züge,  bei  weniger  tiefen  wartet  man  etwas  länger  und 
operiert  dann  schmerzfrei.  Üble  Nachwirkungen  fehlen  fast  völlig,  das 
Verfahren  soll  gefahrlos  sein.  Unter  60  Fällen  waren  zwei  Mißerfolge 
und  zwar  bei  sehr  aufgeregten,  nervösen  Frauen.  Ehrich  glaubt 
nicht  wie  Sud  eck,  daß  es  sich  nur  um  rein  medikamentöse  Wirkung 
handelt,  sondern  empfiehlt  eine  suggestive  Einwirkung. 

Dr.  R.  Parretdt  (Leipzig). 

Dr.  E.  Schlechtendahl  ( Barmen):  Chloroformnarkose  ohne  Maske 
mittels  Kehlkopfkanüle.  (Münchner  medizinische  Wochenschrift. 
49.  Jahrg.   No.  Ö.) 

Seit  Jahren  schon  hat  sich  der  Verfasser  damit  beschäftigt,  ein 
Narkosenverfahren  zu  finden,  bei  dem  die  für  Mundoperationen  so 
störende  Maske  zu  vermeiden  ist.  Jetzt  ist  Verfasser  nun  darauf  ge- 
kommen, das  Narkotikum  direkt  durch  einen  Schlauch  in  den  Kehl- 
kopf einzuführen.  Die  Narkose  wird  in  der  gewöhnlichen  Art  ein- 
geleitet; schläft  der  Patient  fest,  bo  bringt  man  einen  Metalltrichter 
mit  einem  aufgeschraubten  Schlauche  in  den  Kehlkopf.  Zum  Wieder- 
entfernen dient  ein  Seidenfaden,  der  am  Tubus  angebracht  ist.  Durch 
dieses  Verfahren  soll  das  Auftreten  von  Asphyxie  verhindert  werden. 
Es  fällt  die  störende  Maske  weg,  es  ist  keine  Unterbrechung  durch  zu 
großen  Luftzutritt  zu  befürchten.  Auch  ist  man  nicht  gezwungen,  am 
herabhängenden  Kopfe  zu  operieren.  Als  Kontraindikation  bezeichnet 
Schlechtendahl  das  Vorhandensein  von  katarrhalischen  Erschei- 
nungen der  Lunge.  Dr.  R.  Parretdt  (Leipzig). 

A.  Heller:  Der  Blutdruck  —  eine  neue  klinische  Hauptindikation 
für  die  Therapie  der  Zahnblutnng.  (österr.-ungar.  Viertel- 
jahrsschrift für  Zahnheilkunde.   1900.   IV.) 

Die  nach  Zahnextraktionen  auftretenden  Blutungen  von  neuen 
Gesichtspunkten  betrachtend,  ist  Verfasser  zu  der  Überzeugung  gelangt, 
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daß  die  Arteriosklerose  ein  prädisponierendes  Moment  hierfür  darstellt. 
Die  dabei  auftretenden  Blutungen  kommen  trotz  Koatrulumbildung 
nicht  zum  Stehen;  beim  Abtupfen  des  Gerinnsels  mit  Watte  ist  zu 
beobachten,  daß  der  Flüssigkeitsspiegel  des  aufquellenden  Blutes  syn- 
chronisch  mit  dem  Pulse  zittert  Koch  deutlicher  tritt  dieses  Phänomen 
bei  Zahnfieischincisionen  an  Arteriosklerotikern  hervor. 

Bei  Verletzung  größerer  Arterien  ist  selbstverständlich  vom  Ge- 
brauch von  Stypticis  abzusehen  und  nur  die  Torsion,  die  Unterbindung 
oder  dauernde  fHgitalkompression  des  verletzten  Gefäßes  zu  verwenden. 
»Bei  Arteriosklerotikern  fuhrt  außer  der  Tamponade  das  Betupfen  mit 
dem  schwarzglühenden  [?  Der  Ref.]  Galvanokauter  reep.  mit  dem 
Ferrum  candens  am  schnellsten  zum  Ziele.  Prophylaktischen  Wert 
hat  die  vor  Beginn  der  Operation  vorzunehmende  Palpation  der  Um- 
gebung des  betreffenden  Zahnes,  um  die  Pulsation  eines  eventuell 
naheliegenden  größeren  Gefäßes  festzustellen.  Für  die  Intensität  und 
den  Charakter  einer  Blutung  nach  Zahnextraktionen  sind  vier  Faktoren 
maßgebend,  von  denen  wir,  die  drei  ersten  übergehend,  nur  den  vierten, 
den  Blutdruck,  näher  besprechen  werden,  zumal  da  Verfasser  auf  diesen 
Punkt  das  Hauptgewicht  legt.  Er  bildet  „das  wichtigste  Moment  so- 
wohl in  bezug  auf  die  Therapie,  als  auch  für  die  Prognose".  Je  höher 
der  Blutdruck,  desto  stärker  wird  eine  eintretende  Blutung  sein.  — 
Im  Anschluß  hieran  folgen  nähere  Angaben  über  die  Messung  des 
Blutdruckes  mittels  des  Baschschen  sphygmomanometers,  die  im 
Original  nachgelesen  werden  können.  Die  Blutdruckmessung  soll, 
obwohl  es  klinisch  vollkommen  berechtigt  wäre,  zwar  nicht  unbedingt 
vor  jeder  Extraktion  vorgenommen  werden,  soll  aber  bei  jeder  Ab- 
normität der  eintretenden  Blutung  zur  Anwendung  kommen,  um  aus 
der  Höhe  des  Blutdruckes  festzustellen,  ob  ein  sjJbntaner  Stillstand  zu 
erwarten  sein  wird  oder  nicht.  Hervorzuheben  ist,  daß  nach  Kokain- 
injektionen leicht  ein  Irrtum  eintreten  kann,  da  aas  injizierte  Kokain 
an  sich  schon  den  Blutdruck  herabsetzt.  Daher  ist  es  klinisch  richtiger, 
bei  Kokaingebrauch  den  Blutdruck  auch  vor  der  Injektion  zu  messen. 
Zu  berücksichtigen  ist  ferner,  daß  die  meisten  Patienten  infolge  retar- 
dierten Stuhles  erhöhten  Blutdruck  aufweisen.  Daraus  folgt,  daß  dieser 
letztere  durch  Einwirkung  auf  den  Darm  herabgesetzt  werden  kann 
(durch  Verabreichung  eines  Laxans  oder  durch  Faradisation).  Beide 
Arten  sind  aber  für  sich  allein  für  unsere  Fälle  wenig  geeignet,  da 
bei  diesen  eine  schnelle  und  anhaltende  Herabsetzung  des  Blutdruckes 
nötig  ist.  Eine  solche  ist  durch  Verabreichung  von  Antifebrilien  wie 
Antrpyrin,  Phenacetin  u.s.w.  sicher  und  anhaltend  zu  erreichen.  Je 
nach  der  Schwere  des  Falles  ergeben  sich  nun  folgende  Indikationen 
für  die  Therapie: 

„1.  Annähernd  normaler  Blutdruck  (70—100):  Spontanstillung, 
eventuell  Styptika  bei  verminderter  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes 
oder  geringer  Kontraktilität  der  Gefäße. 

2.  Mäßig  erhöhter  Druck  (100— 170):*Styptikum,  Laxans. 

3.  Starker  Druck  (170 — 200):  Tamponade,  Laxans,  kleine  Anti- 
pyrindosen. 

4.  Exzessiver  Druck  (über  200) :  Tamponade  mit  Styptikum,  Laxans, 
einmalige  Dosis  von  1  g  Antipyrin.  sodann  dasselbe  in  dosi  refracta, 
bis  ausgiebige  Darmentleerung  erfolgt  ist." 

Auch  vor  der  Tamponentfernung  ist  es  empfehlenswert,  sich  durch 
eine  neue  Messung  über  die  Blutdruck  Verhältnisse  zu  orientieren,  um 
auf  den  weiteren  Verlauf  vorbereitet  zu  sein.    Prophylaktisch  wichtig 


442  Kleine  Mitteilungen. 

ist  die  Blutdruckbestimmung  besonders  vor  der  Vornahme  multipler 
Extraktionen  behufs  Vorbereitung  für  eine  Prothese.  Finden  wir  den- 
selben zu  hoch,  dann  leiten  wir  einfach  die  Präventivbehandlung  ein 
und  operieren  erst  tags  darauf  unter  ungleich  besseren  Auspizien  hin- 
sichtlich Blutung  und  Nachblutung.  Dr.  Hoffmann  (Leipzig). 
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In  der  Sitzung  vom  30.  7.  1901  der  Medizinischen  Gesell- 
s  ch  a,f  t  zu  Leipzig  zeigte  W.  M  ü  1 1  e  r  mikroskopische  Präparate  vom  Zahn- 
fleisch und  von  Muskeln  eines  chronischen  Skorbutfalles.  Bei  der  Urin- 
untersuchung ergab  die  Vorkultur  in  Bouillonröhrchen  nach  24  Stunden 
kein  Wachstum,  nach  48  Stunden  leichte  Trübung  der  Bouillon  und 
geringen  Bodensatz,  einige  Streptokokkenstämme.  In  zwei  Fällen  sah 
man  meist  zu  zwei  angeordnete  Stäbchen  in  der  Größe  des  Influenza- 
bacillus.  Auf  der  Bouillon  wächst  das  Stäbchen  unter  Bildung  kleiner 
Schüppchen,  zuweilen  mit  geringer  molekularer  Bewegung.  Nach  zwei 
Tagen  trat  bei  37  °  leichte  Trübung  und  Bodensatz  auf.  Auf  Hammel- 
blutserum konnte  man  gutes  Wachstum  bemerken  und  einen  Unter- 
schied von  Streptokokken  durch  runde,  bräunliche  Koloniebildung. 
Von  Bouillon  auf  Glycerinagar  kein  Wachsthuni,  auf  Gelatine  bei  22° 
sehr  spärliches  Wacpstum.  Überträgt  man  von  Serum  auf  Trauben- 
zuckeragar,  so  bilden  sich  kleine  Kolonien  bis  2  cm  unter  der  Ober- 
fläche, ohne  Gasbildung.  Auf  Petruschky scher  Lackmusmolke  findet 
keine  Farben  Änderung  statt,  nur  mäßiges  Wachstum  eines  Boden- 
satzes. Milch  wird  nicht  verändert,  doch  wächst  der  Organismus  darin. 
Subkutane  Injektion  auf  Kaninchen  einer  fünftägigen  Bouillonkultur 
ohne  pathologische  Wirkung. 

Es  läßt  sich  eine  Übereinstimmung  mit  dem  von  Bah  es  1803 
aus  dem  Zahnfleisch  gezüchteten  Bacillus  erkennen.  (Münchner  med. 
Wochenschrift  1901,  No.  46,  S.  1856.)  Dr.  R.  P. 

Einem  Briefe  aus  Ostasien  vom  Oberarzt  Dr.  Mayer  (Münch. 
med.  Wochenschrift  1901,  No.  45,  S.  1819)  entnahmen  wir  folgende 
interessante  Tatsachen.  7  Chinesenkinder,  die  noch  nicht  3  Jahre 
alt  waren,  hatten  im  Blute  Tertianaparasiten  (Malariaform),  davon 
hatten  4  gleichzeitig  Noma,  die  in  Peking  Überhaupt  häufig  bei 
Kindern  zusammen  mit  Malaria  vorkommt.  Eine  englische  Ärztin 
erklärte,  wenn  sie  ein  Kind  mit  Noma  erblicke,  so  wisse  sie,  daß  es 
auch  eine  große  Milz  habe. 

Verf.  konstatiert  fernerhin,  daß  sich  in  dem  exzidierten  Nomas tück- 
chen sich  stets  das  Kleinwesen  fand,  das  Perthes  schon  in  Deutsch- 
land bei  dieser  Erkrankung  gesehen  und  beschrieben  habe.  Mayer 
beschreibt  es  folgendermaßen:  An  der  Grenze  des  gesunden  Gewebes 
und  inselförmig  in  dieses  sich  einschiebend  seien  sehr  feine,  wirre 
Fäden  sicher  zu  finden,  die  sich  gut  mit  Fuchsin  und  nach  Braun 
färben  ließen,  schwach  mit  Methylenblau.  Ausgestrichen  und  ge- 
schnitten sieht  man  deutlich  Fäden  mit  Verzweigung  und  dicken 
und   ständigen  Kaulen.    Manche  zeigten   im  Innern   hell  und  dunkle 
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Flecken,  bei  schwacher  Färbung  auch  Lücken.  Die  Sporen  konnten 
nicht  gefärbt  werden.  Bei  37°  ließen  sich  unter  Sauerstoffausschluß 
auf  Traubenzuckeragarschichten  allerfeinste,  fast  bart-  oder  wolken- 
artige Ausläufer  züchten.  Weitere  Züchtung  dieser  ergaben  wieder 
neue,  und  die  hiervon  gemachten  Aasstriche  ließen  einzelne  sehr 
feine  Stäbchen  wahrnehmen,  dabei  auch  noch  kurze,  verzweigte  Fäden 
und  einzelne  schwache  Kaulen.  Eingeimpft  ins  Kaninchenperitoneum 
erzeugten  sie  lokale  Entzündungen.  Dr.  R.  P. 

Über  die  Gefahr  des  VerBchluckens  künstlicher  Gebisse 
läßt  sich  ein  Zahnarzt  in  der  Islington  Gazette  in  folgender  beherzigens- 
werter Weise  aus: 

Die  meisten  Unfälle  passieren  bei  kleinen  Stücken,  welche  zum 
Ersatz  der  Frontzähne  dienen.  Viele  Patienten  lassen  sich  den  Mund 
vor  dem  Einsetzen  des  Stückes  nicht  richtig  in  Ordnung  bringen.  Die 
hinteren  Zähne  werden  nicht  gefüllt,  sondern  das  Ersatzstück  an  den 
schon  kariösen  Zähnen  befestigt.  Diese  gehen  natürlich  bald  zugrunde 
und  dann  sitzt  das  Stück  nur  noch  ganz  lose  im  Munde.  Eine  Kleine 
Unvorsichtigkeit,  ein  Schreck  u.s.w.  genügt,  daß  das  Stück  nach  hinten 
fällt  und  verschluckt  wird.  (Brit.  Journ.  of  Dent.  Sc.  1901,  Sept.  1., 
S.  780)  Prof.  P. 

Eine  Schadenersatzklage  hat  ein  Hotelbesitzer  gegen  seinen 
Zahnarzt  auf  Zahlung  von  200  £  angestrengt.  Derselbe  hatte  sich 
ein  künstliches  Gebiß  machen  lassen  und  angeblich  durch  den  Reiz 
desselben  ein  Carcinom  bekommen.  Der  Zahnarzt  wurde  freigesprochen. 
(Brit.  Journ.  of  Dent.  Sc.  1901,  June  1,  S.  528.)  Prof.  P. 

Über  unsere  moderne  Kost  wird  im  Brit.  Journ.  of  Dent. 
Sc.  1901,  Sept.  1,  ausgeführt,  daß  seit  der  Einführung  der  Walzmühlen, 
statt  der  früheren  Steinmühlen,  die  nahrhaftesten  Teile  des  Getreides 
dem  Brot  entzogen  werden,  besonders  der  Kleber.  Es  ist  auffallend, 
daß  seit  30  Jahren  sich  eine  starke  Zunahme  der  Zahnkaries  zeigt, 
gerade  zusammenfallend  mit  der  Umwälzung,  welche  sich  im  Müllerei- 
betriebe  vollzogen  hat.  Der  Grund,  warum  das  durch  das  neue  Mühl- 
verfahren gewonnene  Mehl  so  Anklang  gefunden  hat,  ist  der,  daß  das 
Mehl  jetzt  feiner  geworden  ist.  Das  Publikum  meint,  daß  das  Mehl 
um  so  wertvoller  und  nahrhafter  ist,  je  feiner  es  ist.  Das  ist  aber 
eine  Täuschung.  Auch  ist  dies  Mehl  ausgiebiger,  aber  nur  weil  es  mehr 
Wasser  enthäß.  Doch  nicht  nur  minderwertiger  ist  das  heutige  Mehl, 
sondern  auch  dadurch  schädlich,  daß  es  in  der  Mundhöhle  Säure- 
bildung anregt  und  damit  der  Entwlckelung  der  Bakterien  Vorschub 
leistet. 

Der  Verfasser  geht  so  weit,  vorzuschlagen,  daß  von  Staatswesen 
gegen  das  neue  Mehlbereitungsverfahren  eingeschritten  werden  sollte. 

Prof.  P. 

Vor  dem  Abdrucknehmen  mit  Gips  empfiehlt  Mark  Hayter 
den  Patienten,  mit  Branntwein  oder  Spiritus  duutus  und  Wasser  zu 
gleichen  Teilen  gurgeln  zu  lassen.  Dadurch  wird  die  Reizbarkeit  der 
Schläumhäute  herabgesetzt  und  die  Brechneigung  bekämpft.  (Ohio 
Dent.  Journ.  1901,  H.  6,  S.  260.)  Prof.  P. 

Die  Zahnbürstenpflanze  ist  ein  in  Jamaica  vorkommendes  krie- 
chendes Gewächs,  welches  die  dortigen  Eingebornen  als  Zahnbürste  be- 
nützen,  indem  sie  ein  Stück  abschneiden  und  dasselbe  an  den  Enden 
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auffranzen.    Durch  Trocknen  und  Pulverisiren   des  Holzet  gewinnen 
sie  ihr  Zahnpulver.    (Brit  Journ.  of  Dent  Sc.  1901,  Okt.  1,  8.  920.) 

Prof.  P. 

Im  Greifswalder  medizinischen  Vereine  demonstrierte  Solger  „mit 
Goldchlorid  imprägnierte  Zahnkanälohen".  Da  es  L  es  sing  -Ham- 
burg gelang,  in  den  Zahnkanälchen  mit  Hilfe  von  Blei-  und  Chrom- 
salzen einen  Niederschlag  zu  erhalten  und  so  den  Nachweis  zu  liefern, 
daß  die  Kanalchen  nicht  mit  Kalksalzen  angefüllt  seien,  versuchte 
Solger  das  gleiche  mit  der  6 olgischen  Methode.  Der  Erfolg  war  ein 
negativer,  dagegen  gelangder  Nachweis  in  einigen  Fällen  mit  Gold- 
chlorid.    (Münchner  Med.  Wochenschrift,  49.  Jahrgang,  No.  37.) 

Dr.  R.  P. 

Über  „eine  neue  Aluminium -Legierung  und  ein  neues 
Aluminium-Lot"  wird  in  No.  11  des  17.  Jahrganges  des  „Journal 
für  Zahnheilkunde4'  berichtet.  Es  handelt  sich  um  das  von  Minik 
erfundene  Niokelaluminium,  das  aus  Aluminium,  Nickel  und  Kupfer 
besteht  Nach  Prof.  Dr.  Klingenberg  von  der  königl.  technischen 
Hochschule  in  Berlin  soll  es  alle  ihm  bisher  bekannten  Aluminium- 
legierungen  übertreffen.  Nickelaluminium  ist  auch  unlötbar.  Otto 
Nicolai  erfand  ein  neues  Lot,  mit  dem  man  alle  bekannten  Alumi- 
niumlegierungen fest  löten  kann.  Die  königl.  mechanisch-technische 
Versuchsanstalt  berichtet  Über  die  Zerreißproben;  „Der  Bruch  erfolgte 
bei  allen  Proben  in  der  Nähe  der  Lötstelle,  die  Lötnaht  blieb  zu- 
sammenhangend." Dr.  R,  P. 

Nachruf. 

Am  29.  Juni  verschied  plötzlich  und  unerwartet  Herr  Zahnarzt 
Dr.  Friedrich  Kühne  in  Magdeburg.  Der  nun  Verewigte  wurde 
1847  als  jüngster  Sohn  des  Justizrats  Kühne  zu  Wolmirsteot  geboren, 
besuchte  das  Pädagogium  zum  Kloster  unserer  Lieben  Frauen  in 
Magdeburg  bis  zur  Erlangung  des  Reifezeugnisses,  und  widmete  sich 
dann   dem  Studium   der  Medizin.    Er  wurde  in  Berlin  zum  Dr.  med. 

Sromo  viert  und  trat  als  Assistent  in  die  Praxis  Beines  Schwagers,  des 
ahnarztes  Mattenklodt  in  Magdeburg  ein.  Nach  erlangter  Appro- 
bation als  Zahnarzt  übernahm  er  im  Jahre  1880  die  ausgedehnte  Praxis 
allein,  und  war  mit  unermüdlichem  Eifer  und  mit  rastlosem  Fleiß  in 
derselben  tätig.  Trotz  angestrengter  Inanspruchnahme  fand  der  Ver- 
storbene noch  genügend  Zeit  zur  Pflege  der  Wissenschaft  und  der 
Kollegialität  im  Kreise  seiner  Berufsgenossen.  Er  war  Mitbegründer 
und  eine  Zeit  lang  Vorsitzender  unserer  Gesellschaft.  Den  Jahres- 
versammlungen des  Central- Vereins  wohnte  der  nun  Heimgegangene 
eifrig  und  wohl  auch  regelmäßig  bei;  in  diesem  größeren  Verein,  wie 
in  der  Gesellschaft  Magdeburger  Zahnärzte  hat  er  durch  9ein  selbst- 
loses, liebenswürdiges  Wirken  allseitig  Hochachtung  und  Wertschätzung 
erworben.  Vor  einigen  Jahren  hatte  Kollege  Kühne  ein  schweres 
Herzleiden  zu  bestehen;  seitdem  kränkelte  er  dauernd.  Ein  Herzschlag 
machte  seinem  arbeitsreichen  Leben  ein  Ende,  viel  zu  früh  für  seine 
trauernden  Angehörigen,  Kollegen  und  Freunde. 

Sein  Andenken  wird  von  uns  stets  in  Ehren  gehalten  werden; 
er  ruhe  in  Frieden! 

Die  Gesellschaft  der  Zahnärzte  Magdeburgs 

und  Umgegend. 


XXI.  Jahrgang.    9.  Heft.  September  1903. 


Deutsche  Monatsschrift 

für 

Zahnheilkunde. 


[Nachdruck  verboten.] 

Über  die  Selbstheilung  der  Zahnpulpa, 

Von 
W.  D.  Miller. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Es  ist  eine  allgemein  bekannte  Tatsache,  daß  bei  den  Zahn- 
palpen gewisser  Tiere  Restitutionsprozesse  beobachtet  werden, 
welche  denen,  die  an  anderen  weichen  Geweben  vorkommen,  analog 
sind.  Diese  Heilungsprozesse  findet  man  am  häufigsten  an  großen 
Zähnen  mit  immerwährendem  Wachstum,  also  solchen  mit  großen 
Pulpen,  die  auf  einer  breiten  Basis  sitzen,  statt  überall  mit  engen 
unnachgiebigen  Wänden  umgeben  zu  sein,  wie  es  bei  den  mensch- 
lichen Zähnen  der  Fall  ist.  Es  ist  insbesondere  die  Pulpa  des 
Stoßzahnes  des  Elefanten,  welche  uns  die  häufigsten  Beispiele 
von  Seibetheilung  zeigt,  und  man  findet  bei  jedem  Elfenbein- 
schneider viele  Präparate,  welche  Vorgänge  der  Entzündung  und 
Ausheilung  erkennen  lassen.  Diese  ganze  Frage  habe  ich  in 
einer  Serie  von  Mitteilungen,  betitelt:  „Studies  on  the  Anatomy 
and  Pathology  of  the  Tusks  of  the  Elephant"  im  Dental  Cosmos 
1890/91  eingehend  diskutiert  Der  Schluß  ist  aber  nicht  gerecht- 
fertigt, daß  auch  die  Pulpa  des  menschlichen  Zahnes  fähig  ist, 
dieselben  Restitutionsprozesse  durchzumachen,  wie  die  des  Ele- 
iantenstoßzahnes.  Sie  besitzt  zunächst  keine  Lymphgefäße,  welche 
bekanntlich  bei  dem  Aufsaugen  und  Entfernen  von  pathologischen 
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Produkten  eine  große  Bolle  spielen.  Insbesondere  aber  ist  sie 
SO  klein,  daß,  zumal  sie  fiberall  von  unnachgiebigen  Wanden  ein- 
geschlossen ist,  selbst  der  kleinste  Entzündungsherd  starke  Druck- 
und  Stanungserscheinnngen  hervorrufen  muß.  Ans  diesem  Grunde 
verursacht  auch  ein  Absceß  oder  Entzündungsherd  von  der  Größe 
eines  Stecknadelkopfes  in  der  Zahnpnlpa  die  Intensivsten  Schmerzen, 
wahrend   derselbe   an  der  Oberfläche  des  Körpers  möglicherweise 


Flg.  1.  Abkapselung  einus  kranken  Piitiialiurnoa  durcli  unragtlmÜHHige  Kalk- 
ganz  unbeachtet  verlaufen  würde.  Wir  können  tatsächlich  Hunderte 
von  aasgezogenen  Zähnen  untersuchen,  ohne  auf  einen  einzigen  Fall 
von  Selbstheilung,  wie  sie  bei  den  Elefanten  stoß  zahnen  so  häufig 
beobachtet  wird,  zu  kommen,  nnd  es  ist  infolgedessen  von  vielen 
bezweifelt  worden,  ob  eine  kranke  Zahnpnlpa  überhaupt  die  Fähig- 
keit besitzt,  spontan  zu  einem  gesunden  Znstande  zurückzukehren. 
Soviel  ich  weiß,  wurde  der  erste  derartige  Fall  von  Gysi  in  der 
Schweizerischen  Vierteljahrssehrift  für  Zahnheilkunde  (Oktober 
1900,  Seite  254)  beschrieben.  Es  handelte  sich  hier  um  einen 
oberen,   ersten  Molaren,  der  einem   gesunden,    kräftigen  Mädchen 
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im  12.  Lebensjahre  extrahiert  wurde.  Au  dem  Präparat  sieht 
man,  daß  das  eine  Pulpahorn  von  der  Karies  erreicht  und 
vollständig  zerstört  worden  war,  nnd  daß  trotzdem  die  Ent- 
zündnngsprodnkte  wieder  fortgeschafft  wurden  nnd  eine  vollständige 
Heilung  erfolgte. 

Einen  ferneren  Fall,  in  welchem  eine  Höhle  bei  einem  mensch- 
lichen Zahne   beobachtet   wurde,   die  die  grüßte  Ähnlichkeit  mit 


Fig.  s.    Abkupseliiug  eines  AbseesBea  bei  0  durch  eine  Kalkwand.    15  :  1. 

den  im  Elfenbein  gefundenen  Absceßhöhlen   besitzt,   habe  ich  im 
Dental  Cosmos  1901  Seite  853  beschrieben. 

Seit  jener  Zeit  sind  mir  zwei  weitere  Fälle  begegnet,  welche 
die  Ansiebt  Gysis,  daß  die  menschliche  Pulpa  wohl  die  Fähig- 
keit besitzt,  Heilungsprozesse  eintreten  zn  lassen,  zu  unterstfitzen 
scheinen.  In  dem  ersten  dieser  Fälle  (Fig.  1)  war  ein  oberer 
Biknspis  eines  jugendlichen  Individuums  von  der  approxi- 
malen  Fläche  aus  soweit  darch  Karies  zerstört,  daß  das  eine 
Pnlpenhorn  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurde.  Die  Ver- 
dunkelung der  Photographie   in   der  Umgebung   des   betreffenden 
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Honies  zeigt,  daß  das  Zahnbein  bis  an  die  Pulpa  bereits  stark 
entkalkt  war.  Es  ist  derselben  jedoch  gelungen,  eine  über- 
raschend große  Masse  von  sekundärem  Zahnbein  aufzuwerfen, 
wodurch  sie  das  kranke  Hörn  schließlich  bei  a  vollkommen  ab- 
getrennt hat  In  dem  zweiten  Falle  (Fig.  2)  handelt  es  sich  um 
einen  unteren  Molaren,  wo  der  ganze  Schmelz  der  Krone,  mit 
Ausnahme  von  geringen  Spuren,  durch  Karies  zerstört  war.  Die 
Erweichung  des  Zahnbeines  hatte  das  eine  Pulpenhorn  bereits 
erreicht,  sonst  wäre  die  Pulpa  im  stände  gewesen,  sich  durch  das 
Aufwerfen  von  einer  Schicht  sekundären  Zahnbeins  zu  schützen. 
Die  Zahnkaries  ist  zu  dieser  Zeit  zum  Stillstand  gekommen  und 
das  Zahnbein  auf  der  Oberfläche  hart  und  schwarz  geworden. 
Es  handelt  sich  also  um  einen  Fall  von  Selbstheilung  der  Zahn- 
karies. Zu  gleicher  Zeit  hat  die  Pulpa  angefangen,  bei  a  eine 
Wand  von  verkalktem  Gewebe  aufzuwerfen,  um  das  kranke 
Pulpenhorn,  das  die  Beste  eines  Abscesses  zeigt,  zu  isolieren. 

Es  macht  den  Eindruck,  als  wenn  die  Pulpa  sich  vollkommen 
erholt  haben  würde,  wenn  der  Zahn  nicht  frühzeitig  extrahiert  worden 
wäre,  denn  in  der  Umgebung  der  Absceßhöhle  sind  nunmehr  nur  noch 
sehr  geringfügige  Entzündungserscheinungen  nachweisbar.  Wir 
haben  hier  genau  denselben  Prozeß,  der  so  häufig  bei  den  Stoßzähnen 
des  Elefanten  beobachtet  wird.  Die  Pulpa  kapselt  den  abscedierten 
Teil  durch  Aufwerfen  einer  Kalkwand  ab,  und  so  geschützt  kehrt 
sie  nun  bald  zu  einem  ganz  gesunden  Zustande  zurück  und  bildet 
von  nun  an  wieder  normales  Elfenbein.  Immerhin  müssen  diese 
Fälle  von  Selbstheilung  der  Zahnpulpa  als  große  Ausnahmen 
bezeichnet  werden,  und  man  wird  nach  wie  vor  an  der  durch  die 
praktische  Erfahrung  gegebenen  Tatsache  festhalten  müssen,  daß 
die  Aussicht  auf  Heilung  einer  Zahnpulpa  selbst  mit  künstlicher 
Hilfe  eine  sehr  geringe  ist,  sobald  sich  Eiterungsprozesse  ein- 
gestellt haben.  Auf  der  anderen  Seite  wäre  es  entschieden  zu  weit 
gegangen,  wenn  man  jede  Pulpa,  die  auch  nnr  einen  geringen 
Grad  von  Entzündung  zeigt  oder  sogar  jede  gesunde,  freigelegte 
Pulpa  abtöten  würde.  Der  Versuch,  solche  Pulpen  konservierend 
zu  behandeln,  ist  in  einem  so  großen  Prozentsatz  von  Fällen 
erfolgreich,  daß  er  stets  zu  machen  ist,  wenn  nicht  ein  anderer 
besonderer  Grund  zur  Abtötung  vorliegt. 
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[Nachdruck  verboten.] 

Über  die  SelbstreguKerung  des  Gebisses, ) 

Aus  dem  zahnärztlichen  Institut  der  Universität  Breslau. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Partsch). 

Von 
Dr.  A.  Kunert,  Zahnarzt  in  Breslau. 

(Fortsetzung.) 


R        R 

18.  Helene  N.,  8  Jahre,  6./1II.  97.    -?-v  4  IV  m  l 
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TTTiT  lab.  n.  ling.  perv.,  T.  fiifo  j  j*^,    21,12    stellen 
sich  richtig. 

Tl  steht  kurz  vor  dem  Durchbrach;  "iTfi  2~  stehen  wegen  Raum- 
mangels pervers  und  zwar  so,  daß  r~ia  dachziegelartig  übereinander 
gdagert^sind,  wobei  IT  am  meisten  lingual,  f,  am  weitesten  labial 
steht;  s  |  steht  fä~  korrespondierend  mit  seiner  mesialen  Kante  lingual 
vor  der  distalen  Kante  von  T). 

Es  werden    *    *     *  *    extrahiert. 


iv  m 


raiv 


Bereits  am  5./X.  97_hat  der  Zungendruck  die  TTI1  völlig  normal 
nebeneinander  gestellt;  sj_st5fit  mit  seiner  mesial  labialen  Kante  noch 
leicht  an  die  distale  von  i|,  dürfte  sich  indes  schon  nach  kurzer  Zeit 
vollends  neben  i|  stellen.  Es  sind  TfT  3  mm  weiter  auseinander 
getreten,  um  für  TT  den  nötigen  Raum  zu  schaffen. 

14    VlftA  M      Q  Jahre    Ofi/n    Q7       6  V  IV  III  2  1  i  l  8  III  IV  V  6 
14.  Else  m.f  9  Jahre,  Jb./Il.  97.     $-  y  Jy- IiriT)T  Vm  lv  v  6  • 

TTTI  lab.  u.  ling.  perv.,  T.   m   in  ,  Besserung  der  Stellung. 

sTTs  zeigen  perverse  Stellung  und  zwar  ist  fi  leicht  (etwa  1  mm) 
labial,  TTFjlagegen  je  1,5  mm  Hngualjjestellt.  Dabei  wird  die  mesiale 
Kante  von  2  i  von  der  distalen  von  1 1  leicht  dachziegelartig  gedeckt, 
wahrend  T]  noch  Platz  neben  [T  gefunden  hat.  [~2~  hat  eine  ahnliche 
Stellung  inne  wie  2|,  nur  erscheint  [2'  dadurch,  daß  u  leicht  labial- 
wärts  steht,  in  seinem  Verhältnis  zu  [T  etwas  anders,  indem  er  mit 
seiner  mesialen  Kante  von  der  distalen  von  1 1  weniger  bedeckt  als  in 
gerader  Richtung  hinter  ihn  (lingualwarts)  zu  stehen  kommt. 

~T~jT  sind  bei  dieser  Stellung  dem  Einfluß  des  Zungendrucks  etwas 
entzogen,  irfS"  ihm  stärker  als  unter  normalen  Verhältnissen  auege- 
setzt Kau-  und  Unterkieferluftdruck  kommen  auf  ITT  direkt  kaum 
zur  Geltung,  dagegen  übertragen  sie  sich  indirekt  dnrch  in  in  (ebenso 
übrigens  Lippendruck  und  Weichteilluftdruck!)  auf  sie,  wirken  also  in 
feindlichem  Sinne  und   eben  darum   dürfte   es   dem  Zungendruck  bei 

1)  Vergl.  die  Tafeln  III— VI  im  Augustheft. 
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Belassung  der  in  in  hier  kaum  gelingen,  die   22  an  ihren  Platz  zu 
befördern. 

g  '  8  zeigen  leicht  perverse  Stellung,  indem  ihre  xnesialen  Kanten 
etwas  palatinalwärts  gedreht  und  von  den  distalen  Kanten  der  1  1 
leicht  dachziegelartig  bedeckt  sind.  Bei  * 1  ist  die  Anomalie  etwas  starker 
als  bei  [«_;  [L  steht  gegenüber  JJ  ein  wenig  labial  hervor  (infolge 
der  gleichen  Anomalie  des  1 1  )  bezw.  mit  seiner  mesialen  Kante  etwas 
labial  gedreht.  Auf  die  palatinal  •  gedrehten  Mesialkanten  der  2  2 
wirken  Zungen- ,  Kau-  und  Unterkieferluftdruck,  auf  die  labial  ge- 
drehten Distalkanten  Weichteilluftdruck  und  Lippendruck  stärker  als 
bei  normaler  Stellung  ein.-  Beide  in  Antagonismus  stehende  Gruppen 
von  Kräften  unterstützen  eich  also  in  dem  Bestreben,  die  JLL*.  richtig 
zu  stellen. 

Um  für  die  perversen  unteren  Incisivi  Raum  zu  schaffen,  werden 
m   lri~  extrahiert. 

1  2  m  IV  V  6 


Amll./X.  97.     «v^ra«> 


6  V  IV  2  1 


1  2  IV  V  6 


|T  hat  sich  richtig  neben  T|  gestellt,  während  T|"2~  zwar  noch 
nicht  völlig  ihren  Platz  erreicht  haben,  aber  doch  schon_um  je  1  mm 
mehr  distal,  von  der  Mittellinie  ab  getreten  Bind,  sodaß  2I  mit  seiner 
mesialen  Kante  nicht  mehr  von  der  distalen  von  T]  bedeckt  wird, 
sondern  fast  neben  ihr  steht  und  [2  jetzt  von  [T  dachziQgelartig  be- 
deckt erscheint.  Im  Oberkiefer  ist  deutlich  das  Bestreben  der  8 1  2  T 
sich  bei  vorhandenen  ni  I  m  doch  noch  richtig  in  den  Zahnboffen 
zu  stellen,  zu  beobachten.  |>  hat  sich  bereits  mit  seiner  mesialen 
Kante  soweit  labialwärts  gedreht,  daß  er  beinahe  richtig  neben  J  \_  im 
Bogen  steht;  _*J,  der  vorher  fast  in  ty8  seiner  Breite  von  der  distalen 
Kante  von  Jj  'gedeckt  wurde,  ist  dies  jetzt  nur  noch  leicht,  und  auch 
lj_,  der  etwas  labial  herausstand,  hat  sich  fast  normal  gestellt. 

oa  nr   qq      6  \±  m  *  x    l  2  ni  4  v  6 

-4./A.   »3.         6  v  4  8  2  1  "        1  2  4  5  6       ' 

iTTjnnd  voll  erschienen,  \T  beginnt  durchzubrechen,  die  Stel- 
lung von  2  •  ist  wiede^etwas  verschlechtert,  indem  derselbe  bei  dem 
durch  Extraktion  der  111 !  III  veranlagten  etwas  vorzeitigen  Durch- 
bruch der  permanenten  Eckzähne  von  ~s  j  wieder  etwas  mehr  lingual- , 
wärts  gedrängt  worden  ist,  sodaß  er  von  ~  1 1  abermals  fast  dachziegel- 
artig bedeckt  wird. 

Im  Oberkiefer  sind  in  TU  n0ch  vorhanden,  und  das  oben  er- 
wähnte Bestreben  der  11  trotz  des  absoluten  Raummangels  beim 
ersten  Modell,  doch  noch  ihren  richtigen  Platz  im  Bogen  einzunehmen, 
kann  weiter  verfolgt  werden,  indem  wir  jetzt  einen  normalen  Zahn- 
bogen vor  uns  haben  bis  auf  ^*J,  der  mit  Beiner  mesialen  Kante  noch 
ein  wenig  labialwärts  gedreht  ist,  sich  aber  doch  auch  beinahe  richtig 
neben  JJ  gestellt  hat;  ji  *  stehen  jetzt  völlig  normal.  Die  Stellungs- 
änderung der  Incisivi  ist  auf  folgende  Weise  zu  stände  gekommen. 
Die  Entfernung  von  der  distalen  Kante  mj  bis  zur  mesialen  Kante 
i|  hat  gegenüber  dem  ersten  Modell  um  0,75  mm  zugenommen,  da- 
gegen hat  die  von  0  bis  XIII  nur  um  0,25  mm  abgenommen.  _*J 
hat  sich  also  seine  bequemere  Stellung  in  der  Hauptsache  durch  Aus- 
dehnung des  Kieferbogens  in  seiner  vorderen  Partie  verschafft  Die 
Entfernung  von  der  distalen  Kante  IJ11  bis  zur  mesialen  Kante  l_L 
hat  um  0,5  mm  abgenommen,  was  dadurch  zu  erklären  ist,  daß  U_  sich 
mit  seiner  mesialen  Kante  palatinalwärts  gedreht  hat.  Im  übrigen  hat 
die  Entfernung  von  '  «    zu  |J_2  III    beim  letzten  Modell  gegenüber  dem 


Kunert,  Über  die  Selbstregulierung  des  Gebisses.  45 1 

ersten  um  reichlich  1  mm  zugenommen,  während  sie  beim  zweiten 
Modell  noch  die  gleiche  ist,  wie  beim  ersten.  Diese  Entfernungs- 
zunahme ist  durch  den  Durchbruch  des  |_*  herbeigeführt  worden,  der 
bei  7  mm  Breite  nach  Extraktion  des  |JL  nur  eine  5,5  mm  breite 
Lücke  vorfindet  und  nun  offenbar  durch  Vorwärtsdrängen  der  Front- 
zähne sich  den  ihm  fehlenden  Raum  verschafft. 

Es  ist  also  auch  hieraus  die  Wichtigkeit  der  Erhaltung  der  Milch- 
eckzähne ersichtlich,  da  ohne  sie  eine  Kraftübertragung  seitens  der 
durchbrechenden  Prämolaren  auf  die  Schneidezähne  nicht  möglich  ist. 
Wäre  der  [in  vorzeitig  extrahiert  worden,  so  hätte  der  [±_  die  |_ij? 
nicht  nach  vorn  schieben,  d.  h.  den  Kieferbogen  nicht  nach  vorn  aus- 
dehnen, vergrößern  können. 

Die  Breite  des  Kiefers  hat  gegenüber  dem  ersten  Modell  von 
•J  zu  |_J_  1  mm,  von  V]  zu  [V_  0,5  mm,  die  Länge  des  Zahnbogens  an 
er  Labialfläche  von  JjJ  zu  |J*_  gemessen,  2  mm  zugenommen. 

B 
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15.  Arthur  E.,  8  Jahre,  22./II.  1900.     8  v  Iv  m  n  l 


6  V  IV  III  2  1 


[i_  perv.  palat.    I2    ist  mit  der  mesialen  Kante  45°  lingual- 


1  2  III IV  V  e 


R 

IV  II  I  I  I 


wärts  gedreht,  T.  ttt~  >  Selbstregulierung   des   LL  *8* 


III 

nicht  mehr  möglich,   Beseitigung   des  Schiefstandes  durch 
Redressement;  |a    stellt  sich  richtig. 

\}_  ist  im  Durchbruch  begriffen  und  erscheint  bei  noch  vor- 
handenem |_I_  6  mm  zu  weit  palatinal wärts,  sodaß  er  hinter  seinen 
Antagonisten  beißt;  die  Distalkante  U  ist  von  jni  3  mm  entfernt. 
|i  ist  zwar  dem  Zungendruck  in  erhöhtem  Maße  ausgesetzt,  da 
aber  \l_  nicht  früh  genug  entfernt  wurde,  so  war  es  dem  Zungendruck 
nicht  möglich,  den  Q_  an  seinen  Platz  zu  drängen.  Die  Durchbruchs- 
kraft trieb  ihn  soweit  aus  dem  Kiefer  hervor,  daß  der  Antagonist  ihn 
erfaßte,  der  gegen  seine  Labialfläche  trifft.  Damit  werden  Kau-  und 
Unterkieferluftdruck  auf  1 1  übertragen,  sie  gewinnen  vorzeitig  auf  [i_ 
Einfluß  und  paralysieren- die  Wirkung  des  Zungendrucks  vollständig. 
Selbstrepulierung  ist  hier  natürlich  nicht  mehr  möglich,  da  durch  die 
Extraktion  des  [I  wohl  die  beiden  gleichfalls  indirekt  auf  |i  zur 
Geltung  kommenden  Kräfte,  Weichteiuuftdruck  und  Lippendruck  (sie 
wirken  direkt  auf  [I_;  [I  überträgt  sie  durch  Kau-  und  Unterkierer- 
luftdruck  auf  1 1  ,  und  letzterer  dann  auf  IM  ausgeschaltet  werden, 
nicht  aber  der  Kau-. und  Unterkieferluftdruck" und  Knochenwiderstand 
des  [1  .  

Der  6,5  mm  breite  1 2  ist  ebenfalls  im  Durchbruch  begriffen  und 
hat  sich,   da  die  Lücke  zwischen  pT  und  |in  nur  23/4  mm  beträgt, 

Suer  in  dieselbe  gestellt,  sodaß  er  mit  seiner  mesialen  Kante  um  45 u 
ngualwärts  gedreht  erscheint.  Auf  [2  kommen,  da  die  Zahnreihe  des 
Unterkiefers  geschlossen  vorhanden  ist,  der  Knochenwiderstand  des 
ganzen  Unterkiefers,  sowie  —  übertragen  durch  die  Nachbarn  1 1  und 
jlll  —  alle  auf  das  Gesamtgebiß  angreifenden  Kräfte  zur  Wirkung. 
Selbst  der  Zungendruck  vermag  nur  zum  Teil  den  |~iT  direkt,  also  in 
unterstützender  Weise,  zu  beeinflussen.  Da  sich  also  auch  die  einzige 
günstig  wirkende  Kraft  nicht  einmal  in  verstärktem  Grade  betätigt, 
so  ist  eine  Selbstregulierung  dieser  Anomalie  ohne  Beseitigung  des 
fUf  völlig  ausgeschlossen.  Daher  ist  hier  trotz  der  prinzipiell  not- 
wendigen Erhaltung  der  Milcheckzähne  die  Extraktion  des  flu  nicht 
zu  vermeiden. 
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eztrahiert. 
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,i    ist  voll  durchgebrochen,  sieht  aber  noch  4  mm  zu  weit  palatinal- 
wärts (\J_  soll  rearessiert  werden). 

Die  Entfernung  von  (j^  zu  [3L  hat  um  2  mm  zugenommen,  ebenso 
die  von  jn|  zu  15T;  |IJI  ist  also  von  dem  durchbrechenden  L*  *  um 
2  mm  nach  distal  verschoben  worden,  wahrend  JH|,  wie  eine  Messung 
im  Verhältnis  zu  _JJ,  der  durch  den  noch  vorhandenen  JVJ  und  die 
Artikulation  in  seiner  Stellung  fixiert  war,  ergibt,  unverändert  an 
seinem  Platz  geblieben  ist.  Die  Wanderung  des  [5L  ist  auch  daraus 
ersichtlich,  daß  während  er  beim  vorigen  Modell  nicht  mit  |Iv  arti- 
kuliert, sondern  etwa  1,5  mm  vor  ihn  beißt,  er  nun  \W  berührt. 

|T  hat  sich  fast  richtig  in  den  Zahnbogen  gestellt,  hat  also  eine 
Drehung  von  fast  45°  gemacht,  von  |Yv  trennt  ihn  nur  eine  4  mm 
breite  Lücke. 

16./IV.  1902.     *  v  *  in  *  i  :  ,  *  a  *  « 


R 
6  V  IV  III 2  1     1  a  IV  6 

|_i_,  der  redressiert  worden  ist,  steht  jetzt  normal  in  der  Zabnreihe, 
von  J_|  durch  eine  0,8  mm  breite  Lücke  getrennt 

[T  hat  sich  vollends  richtig  gestellt,  also  die  Drehung  von  45° 
beendet. 

Die  Breite  des  Kiefers  hat  gegenüber  dem  ersten  Modell  von  ßj 
zu  |6_  gemessen  0,5  mm  zugenommen. 

R         R  R 

16.  Hermann  R.,  7  Jahre,  1./V1II.  99.    evrviiiliiiiiiiiiinvvs. 

r  r  a 
1 1 1    lab.  u.  pal.   perv.    T.    II  I  i  I  II  .    1 1 1  wandern  an  ihren 
Platz. 

R    R 

I  ■  I  sind  noch  vorhanden  und  es  bricht  [i_  3  mm  zu  weit  labial- 
wärts,    i 1  4  mm  zu  weit  palatinalwärts  durch.    Dabei  wurde  Jj  2  mm 

R 

labial  wärts,  |J_  0.5  mm  palatinalwärts  gedrängt.  |i_  untersteht  vor- 
läufig nur  dem  Einfluß  des  Zungendrucks,  ist  dem  Lippen-  und  Weich- 
teilluftdruck entzogen,  bei  [}_  ist  das  Verhältnis  gerade  umgekehrt. 
Kau-  und  UnterkieferluftdrucY  vermögen  vorläufig  gar  nicht  zur  Gel- 
tung zu  gelangen,  auch  indirekt  nicht,  da    T  '  I  »    Wurzelreste  sind. 

R    R 

Es  war  daher  auch  den   i  1 1   möglich,  die  _LLL  zu  verdrängen. 
Unterer  Abdruck  ist  nicht  vorhanden. 

23./XII.  1901.        «"""»' |-L*miYV8. 

6  IV  III  2  1  |     1     2     3 

J_LL  sind  in  voller  Länge  erschienen,  Jj  ist  dabei  erst  um  1,5  mm 
nach  labial,  |_i_  um  2  mm  nach  palatinal  getreten,  sodaß  die  normale 
Stellung  noch  nicht  ganz  erreicht  ist.  a  i  |  haben  sich  unter  dem 
Drucke  des  noch  etwas  zu  weit  palatinalwärts  stehenden  1 1  mit  ihren 
Approximalkanten  leicht  lingual  gedreht,   dürften   sich   aber  bei  dem 
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weiteren  Wandern  des  Jj  in  labialer  Richtung  bald  normal  stellen ; 
1 1  a  artikulieren  mit  |J_  noch  nicht,  da  derselbe  noch  um  etwa  1  mm 
zu  weit  labial  steht.  _i]  beißt  in  normaler  Weise  vor  T2I,  es  ist  ihm 
also  bei  der  rechtzeitigen  Entfernung  der  Milchzahnreste  noch  ge- 
lungen, über  seinen  Antagonisten  hinwegzukommen. 

II«  Extraktion  permanenter  Zähne  und  zwar: 

a)  der  perversen  Zähne  selbst: 
a)  von  dent.  embolif. 

17.  Elfriede  Seh.,  8  Jahre,  3./X.  91.  6542  1  1 1 24 vg  dens. 
emb.  »1  1«  perv.  T.  \v_  u.  dens.  embol.  AL.il-  stellen  sich 
richtig. 

!  J_  ist  eben  mit  Beinen  beiden  Höckern  aus  dem  Kiefer  hervor- 
getreten, [s_  fehlt  noch;   sein  Platz  wird  noch  von  [V  eingenommen. 

Besonders  auffallig  ist  die  stark  unregelmäßige  Stellung  von 
2J.  Ij  2  und  ein  Zapfenzahn,  der  sich  in  einer  Lücke  zwischen  1  V 
befindet. 

LL  steht  leicht  schief,  zur  Sagittal ebene  distalwärts  geneigt,  und 
mit  der  mesialen  Kante  leicht  palatinälwärts  gedreht,  |i_  demselben 
ziemlich  parallel,  durch  eine  0.7  mm  breite  Lücke  von  ihm  getrennt 
Zwischen  l_*_  und  [*  beträgt  der  Abstand  4  mm.  Jj  steht  4,5  mm 
von  [i_  entfernt  unaim  Verhältnis  zu  'J_  4  mm  zu  weit  labialwärts; 
(VS  mm  palatanal  der  mesialen  Kante  von  JJ  steht  der  dens.  embol., 
der  zu  %  seiner  Breite  auf  der  Lücke  zwischen  1   1  steht. 

JJ  steht  i|  gleichfalls  ungefähr  parallel,  mit  seiner  mesialen 
Kante  palatinargedreht  und  durch  eine  1,5  mm  breite  Lücke  von  JJ 
getrennt. 

Das  Palat.  dur.  hinter  den  Vorderzähnen  ist  in  einer  Breite  von 
7  mm  auffallend  stark  gewölbt,  wie  aufgetrieben.  Der  Raum  zwischen 
j]  und  J-]  mißt  4  mm.  Von  der  Mittellinie  steht  |i  etwa  1  mm. 
Jj  etwa  3,5  mm  entfernt 

\J_  sowie  der  dens.  embol.  werden  extrahiert. 

21VIV.  97.    3Vi  Jahre  später   65482  1    128466. 

Das  Gebiß  zeigt  ein  harmonisches  Aussehen,  «1 1 1  >  stehen  in 
normalem  Bogen  und  nur  dadureh,  daß  *  >  »  nicht  völlig  Platz  finden 
und  mit  ihrer  distalen  Kante  nicht  so  stark  gedreht  sind,  als  es  ge- 
wöhnlich der  Fall  ist,  sodaß  sie  mehr  in  gerader  Fortsetzung  von 
*  *  1 1*  zu  stehen  scheinen,  erhält  der  Kiefer  in  seiner  vorderen  Partie 
ein  etwas  breites  Aussehen.  Es  ist  keinerlei  Lücke  zwischen  den  ein- 
zelnen Zähnen  vorhanden.  Jj  ist  also  vom  Weichteilluftdruck  und 
Lippendruck  4  mm  in  horizontaler  Richtung  von  vorn  nach  hinten 
(palatinälwärts)  und  3,5  mm  von  distal  nach  mesial  gedrängt  worden. 

Die  Größenverhältnisse  des  Kiefers  haben  sich  völlig  geändert, 
der  Kiefer  ist  gedrungener,  Bowohl  kürzer  als  auch  in  seinem  hinteren 
Teile  schmäler,  dagegen  in  seiner  vorderen  Partie,  welche  früher  infolge 
der  unregelmäßigen  Anordnung  der  Schneide-  und  des  Fehlens  der 
Eckzähne  mehr  spitz  erschien,  erheblich  breiter  geworden.  Während 
die  Länge  des  Zahnbogens  an  der  labialen  Fläche  der  Zähne  von  6j 
zu  [ö_  gemessen  früher  8,1  cm  die  Senkrechte  von  1 1 1  auf  eine  gerade 
Linie,  welche   6  l  6  verbindet,  3,5  cm  betrug,  beträgt  erstere  jetzt  nur 
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nooh  7,7  cm,  letztere  3  cm.  Die  Breite  des  Kiefers  von  «I  zu  [£_  ge- 
messen ist  um  1  mm  kleiner  geworden.  Die  Breitenverhältnisse  des 
vorderen  Teiles  des  Kiefers  lassen  sich  durch  Zahlen  schwer  vergleichen, 
da  die  Schneidezähne  früher  zu  unregelmäßig  standen.  Die  früher  so 
stark  aufgetriebene  Partie  des  harten  Gaumens  hinter  den  Front- 
zahnen hat  normales  Aussehen  angenommen. 

Betrachtet  man  die  Wanderung  der  i  i  in  ihrem  Verhältnis  zur 
Mittellinie,  so  hat  !_i_  nur  eine  etwa  1  mm  betragende  seitliche  Bewe- 
gung der  Mittellinie  zu  ausgeführt,  während  die  Bewegung,  welche 
i[  ausführte,  nicht  nur  4  mm  von  labial  nach  palatinal,  sondern  auch 
5o  mm  der  Mittellinie  zu  erfolgte.  Trotzdem  also  1 1  nach  Rücklegung 
seiner  Entfernung  von  1  mm  bis  zur  Mittellinie  jenseits  derselben  sicher 
noch  Platz  vorgefunden  hätte,  da  in  derselben  Zeit  Jj  kaum  seinen 
Weg  zurückgelegt  haben  konnte,  machte  er  doch  ander  Mittellinie 
Halt  bezw.  wurde,  wenn  er  sie  überschritten  hatte,  später  durch  i] 
und  dann  durch  den  durchbrechenden  und  Platz  suchenden  Jj  wieder 
an  den  ihm  zukommenden  Platz  gedrängt 

18.  Fritz  W.,  9  Jahre,  15.  IL  97. 

6  V  IV  in  2  1       deng.  embol.  1  8  IV  V  6   .      [12     perv.      T.     IV  i  IV     U. 
dens.  embol.    |i.*_  stellen  sich  richtig. 

In  einer  zwischen  H  und  [L  befindlichen  5  mm  breiten  Lücke 
steht  ein  dens.  emb.  während  *  4  durch  Vorwölbung  an  der  Labial- 
fläche des  Proc  alveoL  als  vor  dem  Durchbruch  stehend  angedeutet 
sind.  | «  steht  von  U  1  mm,  * !  von  _i  I  0,5  mm  entfernt  Der  dens. 
embol.  hat  seinen  Platz  völlig  auf  Kosten  des  |J_  inne,  da  i)  in  seinem 
Verhältnis  zu  der  durch  das  Frenul.  lab.  super,  angedeuteten  Mittel- 
linie richtig  steht. 

IVilV,  sowie  der  Zapfenzahn  werden  extrahiert. 

Am  12.  X.  97  sind  JL_1  teilweise  durchgebrochen,  und  als  wesenk- 
liehe  Veränderung  zeigt  sich,  daß  J  und  jj  sich  bis  auf  0,8  mm 
einander  genähert  haben.  «J_  und  auch  2  sind  um  je  2  mm  der 
Mittellinie  zugerückt  und  auch  J^  ist  um  1  mm  mit  seiner  mesialen 
Kante  mesialwärts  und  zwar,  wie  das  Verhältnis  zum  Frenul.  lab.  er- 
gibt, etwas  über  die  Mittellinie  hinüber  getreten.  Jj  ist  aber 
nicht  von  Jj  fortgerückt,  sondern  hat  offensichtlich  nur  eine  Drehung 
mit  seiner  mesialen  Kante  in  palatinaler  Richtung  und  nebenbei  im 
ganzen  noch  eine  Einwärtsdrängung  in  palatinaler  Richtung  erfahren; 
denn  während  an  der  mesialen  Kante  gemessen  die  Stellungsänderung 
1  mm  beträgt,  macht  sie  an  der  distal,  nur  0,5  mm  aus  und  zwischen 
j  und  JU,  welch  letzterer  völlig  unverändert  an  seinem  Platz  ge- 
blieben ist,  besteht  genau  dieselbe  Lücke  wie  beim  ersten  ModelL 
!  »  markiert  sich  schon  durch  einen  starken  Buckel  oberhalb  der  Zahn- 
reihe als  kurz  vor  dem  Durchbruch  stehend  und  dürfte  für  die  wandern- 
den |A!  zum  Teil  die  treibende  Kraft  abgegeben  haben;  J*J  dagegen 
ist  kaum  angedeutet. 

Während  die  Länge  des  äußeren  Zahnbogens  die  gleiche  blieb, 
hat  die  Breite  des  Kiefers,  von  Sj  zu  ;6  gemessen,  um  1  mm  zu- 
genommen; diese  Zunahme  erklärt  sich  wohl  durch  eine  geringe  Stel- 
lungsänderung der  J|_JL  selbst,  da  die  Breite  von  _Vj  zu  |_v_  sich  nicht 
geändert  hat. 

Im  April  1902,   also   im  Alter   von  14  Jahren,   wird   ein   dritter 

Abdruck  genommen      £Z{~!"v4  5  6  7- 
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Es  fällt  zunächst  auf,  daß  |8_  fehlt  Offenbar  hat  er  nicht  ganz 
Platz  gefunden  und  ist  von  unverständiger  Hand  extrahiert  worden 
und  zwar  trotzdem  JLJL  stark  zerstört  sind.  J_l  hat  sich  in  die  Reihe 
gestellt.  Hier  zeigt  sich  so  recht  deutlich  die  formgestaltende  Bedeu- 
tung der  Ganini  rar  das  Gebiß,  denn  die  linke  Seite  erscheint  direkt 
abgeflacht  Die  Abflachunp  würde  noch  stärker  auffallen,  wenn  sie 
nicht  durch  den  leicht  labial  perversen  [*_  etwas  gemildert  würde. 

li  1  stehen  lückenlos  aneinander,  zwischen  |_i_  und  [*_  besteht 
1  j  mm  breite,  zwischen  [2_  und  |*  eine  1,5  mm  breite  Lücke;  der  an 
seinen  Platz  rückende  Jj  hat  die  _*  lf  nach  mesial  gedrängt,  so  zwar,  daß 
i|  noch  etwa  in  Va  seiner  Breite  jenseits  der  Mittellinie  zu  stehen 
kommt  Dabei  drehte  er  durch  den  Druck  auf  die  mesiale  Kante  von 
U_  letzteren  leicht  buccal,  wodurch  die  Abflachung  der  linken  Seite 
etwas  verstärkt  wird. 

An  Stelle  der  zweiten  Milchmolaren  sind  die  8  mm  breiten  AJJL 
erschienen,  die  aber  die  vorhandenen  je  9,5  mm  breiten  Räume  nicht 
voll  in  Anspruch  nehmen,  vielmehr  hat  der  durchbrechende  \J_  den 
|6_  um  4  mm,  den  |*_  um  2  mm  und  somit  auch  den  |6  um  2  mm 
nach  mesial  gedrängt.  Den  vollständigen  Schluß  der  zwischen  [2  und 
Li.  vorhandenen  Lücke  verhindert  die  Artikulation,  indem  der  leicht 
pervers  stehende  I*  mit  seinem  palatinalen  Höcker  gegen  die  Distal- 
kante  von  [F  beißt  Rechts  haben  sich  in  dem  durchbrechenden  J_\ 
und  __8j  zwei  Kräfte  entgegengewirkt.  Hier  vermochte  der  durch- 
brechende _7j  den  8|  nur  um  1,5  mm  nach  mesial  zu  drängen,  weil 
_sj  den  4|  vorher  'bereits  um  V2  mm  nach  distal  geschoben  hatte  und 
nun  die  lückenlos  aneinander  stoßenden  * s|  nebst  ihren  Antagonisten 
(Kau-  und  Unterkieferluftdruok)  ein  weiteres  Vorrücken  der  A?i  ver- 
hinderten. 

(cf.  außerdem  Fall  8.) 

18a.  Richard  H.,  10  Jahre,  l./II.  1901. 

2»  j» 

6  V  4  m  2  1  dens.  emb.  I19TIIIVV456  n  ;.*    ^zt    jä„  n:«*„i 

AI  ist  mit  der  Distal- 


6  IV  m  2  1  ,  1  2  III IV  6 

kante,    AI   mit  der  Mesialkante  leicht  palatinal    gedreht. 

R    R 

T.  dens.  embol.  -J^-jiJ-li-,  Richtigstellung  der  AU  inner- 
halb %  Jahren. 

Hinter  der  leicht  palatinal  gedrehten  Distalkante  des  1  steht 
ein  Zapfenzahn,  von  der  Schneide  des  1]  6  mm  entfernt.  DieÜf  esial- 
kante  AI  ist  gleichfalls  leicht  palatinal  gedreht,  sodaß  All  etwa  in 
einer  geraden  Linie  stehen.  Die  leicht  perverse  Stellung  der  All  wird 
offenbar  durch  den  Duttenzahn  bedingt,  was  daraus  hervorgeht,  daß 
sie  nach  der  Extraktion  desselben,  wie  das  zweite  Modell  zeigt,  ihre 
richtige  Stellung  einnehmen.  Man  sollte  nur  meinen,  es  hätte  durch 
einen  von  dem  dens.  embol.  ausgeübten  Druck  bei  der  geschilderten 
Stellung  desselben  eher  eine  Drehung  der  Distalkante  Jj  und  der 
Mesialkante  2|  in  labialer  Richtung  erfolgen  müssen.  *  *5  sind 
bereits  vorhanden,  &l  bei  noch  vorhandenem  _v|  fehlt  noch.  Rechts 
schließen  alle  Zähnelückenlos  zusammen,  zwischen  1 !  1  besteht  infolge 
der  Drehung  des  JJ  ein  ganz  leichter  Raum,  ebenso  zwischen  l_5_ 
und  [6  .  

Im  Unterkiefer  stehen  noch  "iv~iv;  v  v  fehlen,  ohne  daß  be- 
reits ~5~!~5  erschienen  wären.    Die  Lücke  zwischen  \\\   und  [T  beträgt 
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nur  noch  5  mm  (_V  I  mißt  9JS  mm).  T|  ist  bis  auf  3  mm  jan  lv  |  heran- 
>ie  Mesialkante    2 1  wird  von  der  Distalkante    i  i  leicht  dach- 


gerückt.   Die 
ziegelartig  bedeckt. 

Es  soll  zunächst  noch  einige  Zeit  gewartet  werden,  bis  der  dena. 
embol.  etwas  weiter  durchgebrochen  ist 

Am  4./IV.  1001   ist  der  dens.  embol.  weit  genug  herausgetreten. 

R   B 


T  —  <*en8,  •nrt,°l« 


— — ,  T|  ist  periodontit. 


6    III 

lassen.    Abdruck  wird  nicht  genommen. 


i-  soll  sich  Patient  füllen 


Dezember  1901.    -!-** -*?-■*- 

7  IV  2  1 


1  2  IH4  5  6 
12  III  IV  6 


sjj  haben  sich  richtig  gestellt,  bis  auf  eine  noch  bestehende 
ganz  geringe  Drehung  von  _^J,  dessen  Mesialkante  ein  wenig  an  die 
von  |J_  stößt.  _*_'  ist  erschienen,  T\  steht  vor  dem  Durchbruch.  2' 
beginnt  von  T]  abzurücken,  steht  aber  noch  nicht  ganz  richtig. 


-iq /TT    iQftt  754211123457 

—  - -  sind  inzwischen  anderweitig  extrahiert  worden,  _*J  befindet 

|  6  

sich  vor  dem  Durchbruch,  iv]  ist  stehen  geblieben,  T|  dürfte  aber 
vorhanden__sein,  wie  ein  leichter^ Buckel  unterhalb  iv|  anzudeuten 
scheint     |s    ist  halb  erschienen,    s[  schickt  sich_zum  Durchbrach  an. 

21  j  haben  jetzt  ihre  richtige  Stellung  inne;  2I  hat  offenbar  unter 
dem  Druck  des  vor  dem  Durchbruch  stehenden  Tj  wieder  die  Stellung 
wie  bei  Modell  1  eingenommen.  Daraus  zeigt  sicn^  die  Zwecklosigkeit, 
ja  Schädlichkeit  der  vorzeitigen  Extraktion  des  TTf  j  wegen  des  leicht 
schief  stehenden  T|.  _*i|  stellten  sich  nach  Extraktion  des  dens. 
embol.  mit  ihren  palatinalwärts  gedrehten  Approximalkanten  durch 
Drehung  in  labialer  Richtung  richtig,  2]  wurde  durch  die  palatinal- 
wärts gedrehten  2l;  in  seine  leicht  perverse  Stellung  gezwungen.  In 
dem  Moment,  wo_&.i|  sich  labial  drehten,  war  der  Zungendruck  im 
stände,  auch  den  21  nach  labial  vorzudrängen,  womit  eine  leichte 
Vergrößerung  des^Zahnbogens  erreicht  werden  mußte.  Nötig  war  dazu 
nur,  daß  dem  2J  nicht  die  Möglichkeit  gegeben  war,  dem  von  der 
Zunge  auf  ihn  ausgeübten  Druck  durch  seitliches  Wandern  auszu- 
weichen, d.  h.  also,  es  war  ein  Punctum  fixum  erforderlich,  gegen  das 

2 1  andrangen  konnte.  Dieses  Punctum  fixum  stellten  die  bei  Modell  I 
vorhandenen  IV  III i  dar.  Dadurch  nun,  daß  "inj  extrahiert  wurde, 
wurde  das  seitliche  Ausweichen  des  2,  ermöglicht,  wie  es  Modell  II 
wiedergibt. 

Raum  wurde  durch  die  Extraktion  des  in  j  in  Wirklichkeit  nicht 
gewonnen,  die_Raumgewinnung  war  nur  eine  scheinbare,  denn  der 
noch  fehlende  3 1  brauchte  den  von  in  |  eingenommenen  Platz  für  sich 
selbst  und  drängt  nun  ganz  naturgemäß  den  2 1  wieder  in  seine  durch 
Modell  I  wiedergesehene  Stellung.  Ganz  im  Gegenteil  wurde  eine 
wirkliche  Raumgewinnung,  wie  sie  leichte  Vergrößerung  des  Kiefer- 
bogens  in  labialer  Richtung  durch  den  nach  labial  dringenden  a|  be- 
deutet hätte,  durch  die  Extraktion  des  11 1|  geradezu  verhindert  und 
das  Streben  des  Zungendrucks,  die  leichte  Anomalie  des  T)  zu  be- 
seitigen, dadurch  direkt  vereitelt. 

Werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  die  Wirkung  der  Extraktion 
der  ersten  Molaren. 
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Bereits  beim  ersten  Modell,  im  Alter  von  zehn  Jahren,  sind  alle 
vier  ersten  Molaren  tief  kariös,  so  zwar,  daß  sämtliche  Käuflichen 
im  ganzen  Umfange  zerstört  sind.  Über  die  mangelhafte  Dentifizierung 
des  Gebisses  konnte  also  kein  Zweifel  sein,  und  so  wäre  die  spätere 
Extraktion  aller  ersten  Molaren  (nach  vollendetem  Durchbrach  der 
zweiten  Molaren !)  in  Aussicht  zu  nehmen  gewesen  (die  ersten  Molaren 
mußten,  wenn  nötig,  bis  nach  beendetem  Durchbrach  der  zweiten 
Molaren  gefüllt  werden). 

Wenn  man  aber  schon  aus  äußeren  Gründen  den  periodontitischen 
~6~|  sofort  vor  Durchbruch  der  -1    entfernte,  so  mußte  wenigstens  auch 

sofort  _ßj    extrahiert  werden,    (cf.  Ausführungen  über  den  Mechanis- 
mus des  Wanderns  der  Zähne!) 

~7~|  ist  nach  der  Extraktion  des  T|  vorzeitiger  erschienen  (von 
~~  ist  noch  nichts  zu  merken),  ist  natürlich  medianwärts  ge- 
wandert und  artikuliert  mit  Jj.  Nun  ist  6|  8päter_noch  anderweitig 
beseitigt  worden,  7|  ist  nur  noch  zum  Teil  mit  7|  in  Artikulation 
getreten,  und  zwischen  _7__$|  und  Tö|  sind  Lücken  bestehen  geblieben 
(es  ist  möglich,  aber  nicht  gewiß,  daß  diese  nach  Erscheinen  der 
Weisheitszähne  noch  weiter  verschwinden). 

Die  Entfernung  von  der  Mesialkante  lj_  zu  JJ  (Distalkante)  be- 
trägt beim  ersten  Modell  4,3  cm,  die  bis  |*  mißt  4,25  cm.  Die  Ent- 
fernung von  einem  Punkt  zwischen  TJT  nach  ~ü]  beträgt  3,6  cm,  die 
nach  1 ß  3,8  cm.  (Da  JVJ  9,5  mm  mißt,  "Vrv  also  etwa  8—9  mm  breit 
gewesen  sein  dürften  und  die  Lücke  zwischen  iv  |  und  "&  | ,  wie  wir 
sehen,  nur  3  mm,  die_ zwischen  |Tv  und  fö  5  mm  groß  ist,  so  dürfte 
HT  etwa  3—4  mm,     6j  bereite  5—6  mm   mesialwärts  gewandert  sein. 

Beim  zweiten  Modell  steht  [b~  unverändert,  er  wurde_durch  I» 
am  weiteren  Vorrücken  gehindert;  die  Entfernung  nach  ?!  (DistäP 
kante)  mißt  4,25  cm  bei  einer  Breite  des  7"!  von  1,05  cm.  Da  die 
Entfernung  zu  e\  bei  Modell  I  3,6  cm  betrug,  so  müßte  sie  nach  71 
eigentlich  4,65  cm  messen,  7;  ist  also  schon  jetzt  4  mm  median 
gerückt. 

Bei  Modell  II  ist  nach  Verlust  des  v]  und  Erscheinen  des  _5j, 
_5_  1,5  mm  vorgerückt;  die  Entfernung  T>eträgt  nur  noch  4,15  cm 
gegenüber  4,3  cm  beim  ersten  Modell,  'J*_  ist  nur  0,5  mm  mesial  ge- 
wandert, es  trennt  ihn  noch  eine  1  mm  breite  Lücke  von  'J>_,  an  deren 
Schluß  ihn   die  Artikulation   hindert;   die  Entfernung  beträgt  4,2  cm. 

Beim  dritten  Modell  sind  —  —  erschienen.   Die  Entfernung  nach 

7'  w*e  LZ_  m*M  4,7  cm,  7J  ist  also  4  mm,  |7  4,5  mm  median  ge- 
treten. ~T|  ^rird  von  _AJ  durch  eine  2  mm,  \T_  von  LL  durch  eine 
1,5  mm  breite  Lücke  getrennt. 

Die  Entfernung  von  Mesialkante  |i_  zu  Distalkante  _5J  beträgt 
bei  Modell  II  3,2  cm,  zu  !5  3,3  cm,  zu  _*j  wie  U_  2,7  cm.  Die  ent- 
sprechenden Maße  bei  Modell  III  sind  zu  5,  3,55  cm,  zu  \*_  3,6  cm, 
zu  *j  2,9  cm,  zu  [*  2,95  cm.  _5_A  sind  "also  je  3  mm,  J^  2  mm, 
!_*_  ^5  mm  distal  gewandert;  zwischen  *|  und  5]  befindet  sich  eine 
1  mm,  zwischen  [L  un<*  iL  e*ne  Öt5  mm~breite  Lücke. 

Im  Unterkiefer  beträgt  die  Entfernung  nach  der  Distalkante  T; 
4,1  om,  nach  \i  4,2  cm.  7]  ist  demnach  noch  um  weitere  1,5  mm 
gegenüber  dem   zweiten  Modell   nach   vorn   gewandert.      7|  hat  also 
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schon  jetzt  im  ganzen  5,5  mm  von  dem  durch  Extraktion  des  T|  frei 
gewordenen  Raum  für  sich  in  Anspruch  genommen.  Von  5 1  trennt  ihn 
noch  eine  1  mm  breite  Lücke,  zwischen  [T  und  \T  mißt  dieselbe  2  mm. 
Die  Entfernung  nach  IT«"  muß  vor  Verlust  der  VTv~,  wie  wir  sehen, 
je  4,1  cm  betragen  haben,  sie  mißt  jetzt  rechts  nach  ~T|  ebenfalls 
genau  4,1  cm,  nach  [T  4,2  cm.  Rechts  ist  also  eine  Verkürzung  um 
genau  die  Breite  des  ersten  Molaren,  links  1  mm  weniger  erfolgt,  — 
aber  durch  das  Zusammenwirken  von  vorzeitigem  Verlust  der 
TJV  (infolgedessen  schon  "«"HT,  wie  wir  sahen  5—6  bezw.  3—4  mm 
vorgerückt  waren)  und  Extraktion  der  ersten  Molaren. 

b)  von  Incisivi: 

19.  Oscar  H.,  11  Jahre,  6./X.  90. 

s 

6  V  IV  III  2  1      1  2  III  4  V  5  6 

R 

6  5  III  2  1       ,  1  2  III  V  7 

R 

2'JÜL  perv.  palat.  T.  V  IV  III  2  2  III  v  15  rückt  an  seinen 
Platz.  " 

Neben  der  sehr  unregelmäßigen  Dentition  —  wahrend  rechts  oben 
die  Milchmolaren  noch  stehen,  sind  links  bereits  beide  Bikuspidaten 
erschienen,  während  rechts  unten,  wo  v  1  offenbar  zeitig  entfernt  wurde, 
"5]  bereits  da  ist,  ist  links,  wo  |v  noch  steht,  noch  kein  Bikuspis  vor- 

handen,   während  bei  erhaltenen        —   noch   kein   zweiter  Molar  er- 
schienen ist,  ist  IT"  bei  frühzeitig  verloren  gegangenem  [T  bereits  da  — 

R 

und  einer  durch  den  stehengebliebenen  (_▼  verursachten  geringen  Stel- 
lungsanomalie von  |ß  ,  welcher  3  mm  palatinalwärts  durchgebrochen 
ist,  fällt  der  palatinäTe  Dnrchbruch  der  2  2  besonders  auf.  2|  steht 
senkrecht  hinter  i|  mit  einem  Abstand  von  2  mm  von  der  Lingual- 
fläche  J_  bis  zur  Labialfläche  von  2|  gemessen,  sodaß  er  von  vorn 
gesehen  von  1  völlig  gedeckt  ist;  *~r2  wird  von  1 1  nicht  ganz  ge- 
deckt, er  steht  vielmehr  etwas  gedreht,  so  zwar,  claß  er  mit  seiner 
distalen  Kante  in  die  zwischen  [1  und  |  HI  vorhandene  Lücke  eingreift. 
2  L  IL  sind  auffallend  breit  uncT  kräftig,  zwischen  _JJ  und  1 1  befindet 
sich  eine  2,5  mm  breite  Lücke,  und  der  Abstand  von  Jj  bis  inj  be- 
trägt nur  2,5  mm,  der  von  1  bis  IVj  nur  8  mm;  der  Abstand  von 
[i_  Dis  [jn  mißt  nur  4  mm,  der  von  J_  bis  ]±_  1,2  cm. 

_2_A  sind  bei  dieser  Stellung  der  Wirkung  des  Zungendrucks  in 
verstärktem  Grade  unterworfen;  es  ist  aber  der  Zungendruck  die 
einzige  Kraft,  welche  sich  in  für  .2  2  günstiger  Weise  betätigt.  Alle 
übrigen  Kräfte  wirken  zusammen,  um  2  2  in  ihrer  perversen  Stellung 
festzuhalten,  sei  es,  daß  sie  direkt  angreifen,  wie  Kau-  und  Unter- 
kieferluftdruck, sei  es,  daß  sie  es  indirekt  tun,  indem  sie  durch  andere 
Zähne  übertragen  werden,  wie  der  Weichteil luftdruck  und  Lippendruck 
(übertragen  durch  J_JL);  nur  der  Distalkante  [2_  gegenüber  betätigen 
sich  die  beiden  letztgenannten  Kräfte  wenigstens  etwas  direkt  unö:  in 
günstigem  Sinne.  Eine  Selbstregulierung  ist  unter  diesen  Umständen 
ausgeschlossen,  und  auch  für  das  Redressement  ist  dieser  Fall  nicht 
geeignet. 

An  der  Stellung  des  1 5  ,  der  trotz  der  Wurzelreste  '  V_  unter  dem 
Einfluß  der  Durchbruchskräft  und  des  Zungendrucks  an  seinen  Platz 
rückt,   sehen   wir  so   recht  deutlich,    ein  wie  geringes  Hindernis  der 
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Knochenwiderstand  für  die  wandernden,  durchbrechenden  Zahne  be- 
deutet. Wenn  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  derartige  Reste  nicht 
stützen,   so  werden   sie  einfach   zur  Seite   geschoben.    Es  vermögen 

selbst  der  Weichteilluftdruck  und  Wangendruck,   die  beiden  Kräfte, 

a 
die  ja  auf  die  l_V_  noch  von  Einfluß  sind,  den  Resten  nicht  den  nötigen 
Rückhalt  der  Durchbruchskraft  gegenüber  zu  gewähren. 

Die  Zahnreihe  zeigt  nicht  ihren  normalen  Bogen,  sondern  da- 
durch, daß  die  1  1  etwas  vorspringen ,  erscheint  der  ganze  Kiefer 
leich  prognath.  Der  Gaumen  ist  ziemlich  hoch,  erinnert  fast  an  einen 
V-förmigen  Kiefer,  womit  auch  die  Artikulation  insofern  übereinstimmen 
würde,  als  «_v  |  nicht  buccal  über,  sondern  in  die  Fissuren  ihrer  Anta- 
gonisten  65 1  beißen  (links  ist  die  Artikulation  normal). 

Es  werden    V  IV  M»  1«  m  V   extrahiert 

Der  drei  Monate   später  erhaltene  Abdruck  enthält  an  Zähnen 
6i!i466  ;   4   3   werden  mit  ihren  Spitzen  sichtbar.    Die  Entfernung 

von  LL  bis  l*  bat  um  ^>5  .mm  ftb">  die  von  ÜL  bis  !  ß  um  1  mm  zu- 
genommen. L^  ist  wohl  ein  wenig  mehr  buccalwäiHEs  getreten,  im 
übrigen  aber  (ficht  an  1 6  stehen  geblieben,  da  er  durch  fv  in  seiner 
Stellung  festgehalten  wird.  |*  wurde  am  mesialen  Vorrücken  durch 
die  Artikulation  nicht  gehindert.  Da  an  der  Differenz  von  2,5  mm, 
der  Entfernung   zwischen  U     und  [* _.    !*     durch  Vorrücken   nur  mit 

1  mm  beteiligt  ist,  so  geht Tdaraus  hervor,  daß  J \  1,5  mm  palatinal- 

wärts  gewandert  sind.  Dies  beweist  auch  die  Abnahme  der  Entfernung 
von  |J_  bis  zu  dem  unverändert  stehengebliebenen  !ß  um  1,5  mm. 
Interessant  ist,  daß  auch  die  Entfernung  von  _i_|  bis~_6j  um  genau 
1,5  mm  geringer  geworden  ist,  ein  Beweis,  daß  öj,  trotzdem  er  auf 
der  ganzen  rechten  Seite  allein  vorhanden  ist,  am  Wandern  verhindert 
wurde,  was  uns  auch  klar_  wird,  wenn  wir  uns  die  Artikulation  an- 
sehen;  er  artikuliert  mit    ?     vor   dem  noch   der    schon    vorhandene 

o 

T)  steht. 

15./V1L  91.  |5  ist  um  2  mm  buccalwärts,  also  fast  an  seine 
richtige  Stelle  im  Zähnbogen  getreten.  _*  4_3_  3  sind  in  etwa  halber 
Länge  aus  dem  Kiefer  hervorgebrochen.  1  1  sind  palatinalwärts  ge- 
rückt, der  Raum  zwischen  1  und  4  jederseits  wird  von  den  Eckzähnen 
fast  ausgefüllt,  nur  zwischen  Jj  und  1 1  befindet  sich  noch  eine  2  mm 
breite  Lücke,  die  bei  dem  weiteren  T)urchbruch  der  AJL  vollends 
verschwinden  dürfte. 

Die  Entfernung  von  |_i_  bis  |*_  hat  um  weitere  2  mm,  im  ganzen 
also  gegenüber  dem  ersten  Abdruck  um  4,5  mm  abgenommen.  Da  die 
Entfernung  zwischen  [i  un<^  LÜL  dieselbe  geblieben  ist,  wie  beim 
zweiten  Abdruck,  so  geht  daraus  hervor,  daß  [*_  nicht  weiter  mesial 
gerückt  ist  (denn  daß  |_4  6  «•  ß  als  Ganzes  in  gleichem  Verhältnis 
mesial  gewandert  wären,  erscheint  wegen  der  Artikulation  des  [^  mit 
lv  nicht  wahrscheinlich),  sondern  die  weiteren  2  mm  durch  die  pala- 
tinalwärts wandernden  _LA  zurückgelegt  wurden.  Diese  Annahme 
wird  noch  durch  die  Maße  gestützt,  die  sich  ergeben,  wenn  man  (_i_  in 
seinem  Verhältnis  zu  \n_  vergleicht.  Die  Entfernung  von  |J_  zu  [6_ 
hat  nämlich  ebenfalls  um  genau  2  mm  weiter  abgenommen,  im  ganzen 
also  (im  Vergleich  zum  ersten  Abdruck)  um  3,5  mm.  In  penau  der 
gleichen  Weise,  also  auch  im  ganzen  um  3,5  mm,  ist  die  Entfernung 
von  Jj  zu  _^J  geringer  geworden. 


460  Kunert,  Über  die  Selbstregulierung  des  Gebisses. 

Die  Länge  des  Zahnbogens,  der  früher  von  «|  bis  [*_  baocal  ge- 
messen, 8,2  cm  betrag,  beträgt  jetzt  nur  noch  7,6~cm.  Die  Senkrechte 
von  dem  Punkt  zwischen  Jj  und  [i_  auf  eine  gerade  Linie  von  *  6 
gefällt,  betrug  früher  2,8  cm,  jetzt  nur  noch  2,5  cm.  Der  Kiefer  ist 
m  der  Gegend  der  Bikuspidaten  durch  den  Durchtritt  von  ±±\  etwas 
breiter  geworden,  doch  ist,  von  Jj  zu  [«_  gemessen,  die  Breite  dieselbe 
geblieben. 

U./XIL9S.    Ail»iJJjJJLLlLl„ 

8754321      1834578 

Jetzt  im  Alter  von  19  Jahren  macht  die  Zahnreihe  einen  leidlich 
harmonischen,  nur  in  der  vorderen  Partie  etwas  schmalen  Eindruck. 
Die  Eckzähne  sind  voll  durchgetreten  und  in  den  Zahnbogen  ein- 
gerückt  und  haben  die  mittleren  Schneidezähne  vollends  aneinander 
gedrängt."  Es  besteht  zwischen  den  Frontzahnen  keinerlei  Lücke 
mehr;  erst  zwischen  \±_  und  |j>_,  sowie  (5  und  |7  finden  sich  leichte 
Lücken  (0,5  mm  bezw.  1,5  mm  breit),  die  durch-  Verlust  des  !_«_  zu 
stände  gekommen  sind.  Der  dadurch  gewonnene  Raum  von  1,1  cm 
ist  beinahe  allein  durch  den  nach  mesiai  vorrückenden  |7_  ausgenutzt 
worden,  der  bis  auf  1.5  mm  an  l_6_  herangetreten,  also  9  mm  gewandert 
ist  Die  Erklärung  dafür,  daß  nicht  auch  \±_  und  eventuell  |*  nach 
distal  aasgewichen  sind,  finden  wir  in  der  Artikulation. 

Zwischen  feT  und  pT  befindet  sich  keinerlei  Lücke  und  [&_  arti- 
kuliert mit  fs"  so,  daß  der  buccale  Höcker  von  l_*_  mesiai  vor  den 
buccalen  Höcker  von  T  beißt.  Dadurch  nun,  daß  IT  nicht  nach 
distal  ausweichen  konnte,  wurde  bei  diesem  Aufbiß  auch  l&  in  seiner 
Stellung  festgehalten.  Andererseits  sagt  uns  das  beträchtliche  Mesiai- 
rücken  des  |*  ,  daß  [£_  extrahiert  wurde,  ehe  '7  durchbrach  bezw. 
wenigstens  eher  zum  Aufbiß  kam  und  damit  dein  Kau-  und  Unter- 
kieferluftdruck unterworfen  wurde,  denn  sonst  wäre  zwischen  |j*_  und 
und  \2_  eine  beträchtliche  Lücke   bestehen   geblieben.    Interessant  ist 

auch  wieder  die  Tatsache,  daß       '  o    bei  extrahierten  - -'        voll    er- 

8    8  6     6 

schienen   sind,   während  J^   bei   erhaltenem  jsj  eben   durchzubrechen 
beginnt. 

Der  hochgezogene  Gaumen  tritt  jetzt  noch  deutlicher  in  die  Er- 
scheinung (ob  Munaatmung  vorhanden  war,  ist  leider  nicht  angegeben, 
doch  könnte  man  es  aus  der  Beschaffenheit  des  Gaumens  und  der 
Artikulation  wohl  schließen).  Die  Artikulation  ist  ähnlich  der  bei 
kontrahiertem  bez^V-fÖrmigem  Kiefer,  _ßi  beißt  einwärts  5|,  [?_  auf 
5  ,  \J__  einwärts  1 1  ,  nur  J_*_  _ *_  beißen  normal. 

Das  Resultat  der  Extraktion  der  _?_._?.  ist  als  ein  recht  gutes  zu 
bezeichnen;  die  J_LL,  welche  beim  ersten  Modell  stark  vorsprangen, 
sind  unter  Schluß  der  zwischen  ihnen  vorhandenen  Lücke  soweit  zurück- 
gegangen, daß  ein  ganz  normaler  Zahnbogen  entstanden  ist;  das  Fehlen 
der  ±_?_  fällt  kaum  auf. 

c)  von  Bikuspidaten: 
(cf.  Fall  23.) 

(Fortsetzung  folgt) 
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Bericht  über  die  42.  Jahresversammlung 
des  Central-Vereins  Deutscher  Zahnärzte. 

Erstattet  von   Köhler- Dannstadt,   I.   Schriftführer,    und  Seh  äff  er- 
st ackert -Frankfurt  a.  M.,  IL  Schriftführer. 

Die  42.  Versammlung  des  C.-V.  D.  Z.  tagte  in  diesem  Jahre  vom 
3. — 5.  August  in  Berlin.  Für  die  wissenschaftlichen  Sitzungen  und  die 
Mitgliedersitzung  war  von  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  Waldeyer  der 
anatomische  Hörsaal  in  dankenswerter  Weise  zur  Verfügung  gestellt 
worden,  während  die  Sitzungen  der  hygienischen  Kommission,  des  Vor- 
standes u.8.w.  im  kleinen  Sitzungssaale  des  Königl.  Kultusministeriums 
stattfanden. 

Wie  sehr  immer  mehr  die  wissenschaftliche  Bedeutung  des 
C.-V.  D.  Z.  erkannt  wird,  zeigt  der  jährlich  zunehmende  Besuch  der 
Sitzungen  sowohl,  wie  ganz  besonders  die  rapid  steigende  Mitglieder- 
zahl. Die  Zahl  der  Besucher  betrug  in  diesem  Jahre  Über  250,  während 
der  Verein  nunmehr  ca.  550  Mitglieder  zählt! 

Wir  wollen  versuchen,  dem  Leser  ein  Bild  der  Überaus  regen 
Tätigkeit,  die  während  der  „Berliner  Tage"  herrschte,  zu  entwerfen. 

Am  Montag,  den  3.  August  um  9  Uhr  eröffnete  der  I.  Vorsitzende 
Herr  Prof.  Dr.  Miller  die  42.  Versammlung  mit  folgender  Ansprache : 

Meine  Herren!  Ich  eröffne  hiermit  die  42.  Jahresversammlung  des 
C.-V.  D.  Z.  und  begrüße  Sie  im  Namen  des  Vorstandes  mit  dem  üb- 
lichen „Herzlich  willkommen",  obwohl  diese  Worte  das,  was  wir 
eigentlich  sagen  möchten,  gar  nicht  zum  Ausdruck  bringen,  nämlich, 
daß  Sie  nicht  lediglich  willkommen  sind,  sondern,  daß  wir  uns  glück- 
lich schätzen,  daß  Sie  unserer  Einladung  in  so  großer  Zahl  ge- 
folgt sind. 

Ich  hatte  mir  erlaubt,  durch  Vermittelung  des  Herrn  Ministerial- 
direktors Althoff  Se.  Exzellenz  den  Herrn  Kultusminister  einzuladen, 
der  Eröffnung  unserer  Jahresversammlung  beizuwohnen.  In  einem 
Schreiben  vom  1.  August  drückte  Herr  Ministerialdirektor  Althoff 
sein  Bedauern  darüber  aus,  daß  er  verhindert  wäre,  der  Versammlung 
beizuwohnen  und  sprach  die  besten  Wünsche  für  einen  guten,  erfolg- 
reichen Verlauf  der  Beratung  aus.  Zu  gleicher  Zeit  teilte  er  mir 
mit,  daß  das  Königl.  Kultusministerium  durch  zwei  Mitglieder  ver- 
treten sein  würde. 

Wir  haben  die  große  Ehre,  diese  beiden  Vertreter,  Herrn  Ge- 
heimen Medizinalrat  Dr.  Dietrich  und  Herrn  Regierungsrat  Till- 
mann unter  uns  zu  sehen.  Ich  danke  den  Herren  verbindlichst  für 
ihr  Erscheinen  und  für  das  Interesse,  welches  sie  dadurch  für  unsere 
Bestrebungen  bekunden  und  heiße  sie  herzlich  willkommen. 
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Die  Länge  des  Zahn}**  ^^^^a  <*Är  g*«hrte  Herren  I 

messen,  8,2  ein  betm*-  "  ^>^/^£  Ä  Gü*  **«*,   ist 

von   dem  Punk*  -^    ^  **!****  .         0,  ,'     , 

gefallt,  betrur  ^''  y^^^  V>  flfiUl0m  Be*™"*11   durch 

in  der  Gegr  ^  *   J^li^k^^^Li  ^»^ohnen,  ebenso  ist  es 

breiter  g*r  ^J, '>'<pf£  f^^J^off  mit  Rücksicht  auf  ander- 

geblieber  **&*^JZ^JaA  möglich  zu  erscheinen.    Der 

^l^/^^A^^Se  ^«Wickelung    des    zahnarztlichen 
$****?%  ^'Cige*  *»*  WM«»«  Interesse,    was  er 


W^Z*»  ^bekand*  bat,  daß  er  zwei  Mitglieder  des 

^^^r**fl^farw*-*fll*  beaufbrÄK*  ha*»  Iliren  Verhandlungen 

M&^ jer'#*di**?rf(iar*af  hinweisen,  daß  die  wichtige  Frage  der 

^sxtg^a^'   l<f  a  der  Zahnärzte,  welche  auch  Sie,  meine  Herren, 

^"^A^itewegt,  Mite118  der  Reichs-  und  Königl.  Preußischen 

vS*  a**"6*"*    jflin   Gegenstand    eingehender    Beratungen    gemacht 

eLßt*r*&e*ad  auch  weiterhin  sorgfältig  erwogen  werden  wird.    Es 

w0rde*  ^rffon,  daß  der  Abschluß  dieser  Verhandlungen  ein  Ihren 

st«**  *u    j^cht  ungünstiges  Ergebnis  zur  Folge  haben  wird.    Jeden- 

tfto&ü*?  ^  die  Versicherung  abgeben,   daß  die  Preußische  Unter- 

fall8     *  ^  Medizinal  Verwaltung  gern  bereit  ist,   zur  Förderung  und 

xicb**      des  för  die  öffentliche  Gesundheit  und  für  die  Erhaltung  der 

^eYi5Lft  wichtigen  Standes  der  Zahnärzte  beizutragen,  soweit  es  in 

2TSS»  ** 

1  indem  ich  für  die  freundliche  Bewillkommnung  seitens  des  sehr 
erehrten  Herrn  Vorsitzenden  zugleich  im  Namen  meines  Herrn  Mit- 
irosiniissars  unseren  verbindlichsten  Dank  ausspreche,  habe  ich  die 
Ehre,  im  Auftrage  des  Herrn  Ministers  der  Unterrichts-  und  Medizinal- 
Angelegenheiten  Sie  zu  begrüßen  und  Ihren  Verhandlungen  den  besten 
Erfolg  zu  wünschen. 

Der  Vorsitzende:  Die  Ausführungen  des  Herrn  Geh.  Medizinal - 
ratesDr.  Dietrich  haben  uns  allen  große  Freude  bereitet.  Ich  danke 
in  aller  Namen  dem  Herrn  Geheimrat  wiederholt  und  bitte  ihn,  unsern 
Dank  auch  8r.  Exzellenz  dem  Herrn  Minister  der  Unterrichts-  und 
Medizinalangelegenheiten  zu  übermitteln. 

Das  Königl.  Sächsische  Kriegsministerium  hat  uns  ebenfalls  aus- 
gezeichnet, indem  es  den  Herrn  Oberarzt  Dr.  Richter  zur  Teilnahme 
an  unserer  Versammlung  abgeordnet  hat.  Wir  begrüßen  Herrn 
Dr.  Richter  und  bitten  ihn,  unseren  besten  Dank  entgegenzunehmen. 

Nun  heißen  wir  auch  unsere  Herren  Kollegen  vom  Auslande,  die 
zum  Teil  große  Reisen  zurückgelegt  haben,  um  unserer  Versammlung 
beizuwohnen,  herzlich  willkommen.  Wir  haben  die  Ehre,  Kollegen 
aus  Rußland,  Dänemark,  Norwegen  und  Schweden,  Österreich -Ungarn, 
der  Schweiz,  Frankreich,  Belgien  und  Holland  und  schließlich  auch 
aus  Amerika  unter  uns  zu  sehen.    Wir  begrüßen  auch  ferner  die  Dele- 
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gierten:  Herrn  Dr.  M6zl,  Delegierten  des  kk.  zahnarztlichen  Ambu- 
latoriums der  böhmischen  Universität  zn  Prag;  Herrn  Dr.  R.Faustus, 
Delegierten  des  Vereins  der  böhmischen  Zahnärzte  in  Prag  und  Herrn 
Dr.  J.  Jan  da,  Vertreter  der  Zeitschrift  „Zubnii&arstoi"  in  Prag, 

Wir  danken  auch  schließlich  allen  Kollegen,  die  im  Laufe  des 
vergangenen  Jahres  unsere  Bestrebungen,  die  Interessen  unsere  Vereins 
und  unseres  Standes  zu  fördern,  in  irgend  welcher  Weise  unter- 
stützt haben. 

Während  unser  Verein  nun  im  verflossenen  Jahre  noch  weiter 
gewachsen  ist,  sodaß  die  Zahl  Beiner  Mitglieder  ein  halbes  Tausend 
überschritten  hat,  haben  wir  auf  der  anderen  Seite  sehr  schmerz- 
liche Verluste  zu  verzeichnen  gehabt,  indem  uns  mehrere  Mitglieder 
durch  den  Tod  entrissen  worden  sind. 

Seit  dem  Jahre  1889  hatten  wir  die  Ehre,  einen  Mann  zu  unsern 
Ehrenmitgliedern  zu  zahlen,  der,  ein  Riese  an  Geist  und  Arbeitskraft, 
in  dem  Reiche  der  Pathologie  viele  Jahrzehnte  hindurch  seine  Zeit- 
genossen überragte,  einen  Mann,  der  in  dem  Tempel  der  Medizin  einen 
Eckstein  bildet,  der  den  stolzesten  Überbau  leicht  und  sicher  tragen 
wird.  Die  Verdienste  von  Rudolph  Virohow  um  die  Pathologie, 
Anatomie,  Anthropologie,  um  die  Geschichte  der  Heilkunde  und  um 
die  gesamte  medizinische  Wissenschaft  will  ich  nicht  versuchen  her- 
vorzuheben, sie  leuchten  selber  in  die  dunkelsten  Ecken  hinein  und 
werden  auch  in  den  kommenden  Zeiten  manches  beleuchten  und  auf- 
decken, was  dem  menschlichen  Geiste  noch  verschlossen  ist. 

Ein  anderes  Mitglied,  das  als  Kollege  uns  naher  gestanden  hat, 
endete  am  29.  April  ein,  wenn  auch  durch  Krankheit  schwer  geprüftes, 
doch  gesegnetes  Leben.  Es  dürfte  nur  wenige  Kollegen  geben,  welche 
den  Namen  Otto  Grunert  nicht  kennen  und  ehren«  Ein  eifriger 
Förderer  unserer  Bestrebungen,  Mitglied  zahlreicher  zahnärztlicher 
und  gemeinnütziger  Vereine,  von  edlen,  kollegialen  Gesinnungen  be- 
seelt, wird  sein  Andenken  überall  stets  in  Ehren  gehalten  werden. 

Am  29.  Juni  verschied  nach  langem  Leiden  auch  unser  Mitglied 
Friedrich  Kühne,  Magdeburg,  der  seit  dem  Jahre  1880  Mitglied  des 
C.-V.  D.  Z.  war  und  die  Versammlungen  des  Vereins  früher  eifrig  be- 
suchte. In  unserm  Verein,  wie  auch  in  der  Gesellschaft  Magdeburger 
Zahnärzte  bat  er  durch  sein  selbstloses,  liebenswürdiges  Wirken  sich 
allseitig  Hochachtung  und  Wertschätzung  erworben. 

Schließlich  haben  wir  nicht  weniger  schmerzliche  Verluste  zu  be- 
klagen, indem  uns  noch  unsere  hochgeschätzten  Kollegen  und  Mitglieder 
Jentzsch-Brieg  und  Kolbe- Petersburg  durch  den  Tod  entrissen  sind. 

Ich  bitte  die  Anwesenden  das  Andenken  der  Heimgegangenen  zu 
ehren,  indem  sie  sich  von  ihren  Sitzen  erheben. 

Meinem  Prinzip,  das  Reden  möglichst  andern  zn  überlassen,  treu- 
bleibend,   werde  ich  mir  nur  erlauben,  in  aller  Kürze  auf  einige  Vor- 
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kommnisse  und  Errungenschaften  des  abgelaufenen  Jahres  aufmerksam 
zu  machen,  welche  dasselbe  tatsächlich  zu  einem  historischen  Jahre 
in  der  Entwickelung  der  Zahnheilkunde  gestaltet  haben. 

•  Bei  unserer  vorjährigen  Versammlung  in  München  durfte  ich 
bereits  die  Hoffnung  zum  Ausdiuck  bringen,  daß  wir  bei  unserer 
nächsten  Zusammenkunft  in  Berlin  den  Beginn  einer  neuen  zahnärzt- 
lichen Zeitrechnung  feiern  könnten.  Meine  Herren,  diese  Hoffnung  ist 
in  Erfüllung  gegangen,  indem  die  Forderung  der  Maturität  als  Vor- 
bedingung zum  Studium  der  Zahnheilkunde,  nach  welcher  fast  der 
ganze  zahnärztliche  Stand  einstimmig  Jahrzehnte  hindurch  gestrebt 
hat,  zu  einer  lebendigen  Tatsache  geworden  ist.  Die  Anregung  zu 
dieser  Maßnahme  ist  stets  aus  zahnärztlichen  Kreisen  hervorgegangen 
und  unterhalten  worden,  und  die  Tatsache,  daß  man  nie  müde  wurde, 
wieder  und  wieder  darauf  zurückzukommen v  selbst  dann,  ab  die  Hoff- 
nung auf  Erfolg  am  geringsten  war,  zeugt  von  dem  unermüdlichen 
und  zielbewußten  Streben  für  die  Entwickelung  unseres  Faches.  Die 
deutsche  Zahnheilkunde  kann  man  als  eine  selfmade  Wissenschaft  be- 
zeichnen, die  aus  eigener  Kraft  unaufhaltsam  vorgedrungen  ist,  sodaß 
es  seit  20  Jahren  kaum  einen  Neujahrstag  gegeben  hat,  wo  sie  nicht 
ein  paar  Stufen  höher  auf  der  Leiter  der  Entwickelung  gestanden 
hätte,  als  zwölf  Monate  früher,  und  wenn  in  dem  letzten  Rundschreiben 
eines  Kollegen  angedeutet  wird,  daß  der  Zahnärztestand  auf  eine  ab- 
steigende Bahn  gebracht  worden  ist,  so  hat  unser  verehrter  Kollege 
die  Geschichte  der  Zahnheilkunde  in  dem  letzten  Vierteljahrhundert 
wenig  beachtet,  denn  es  ist  über  jeden  Zweifel  erhaben,  daß  die 
deutsche  Zahnheilkunde  von  heutzutage  gegenüber  der  von  1880  ganz 
gewaltige  Fortschritte  in  ihrer  Wissenschaft,  in  ihren  praktischen 
Leistungen  und  in  ihrer  sozialen  Stellung  gemacht  hat.  Wir  können 
nichts  Besseres  für  unser  Fach  wünschen,  als  daß  es  sich  in  den 
kommenden  Jahren  in  demselben  Tempo   weiter  fortentwickeln  möge. 

Es  verdient  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  daß  die  Ein- 
führung der  Maturität  als  Vorbedingung  zum  Studium  der  Zahnheil- 
kunde  in  dieselbe  Zeit  fällt,  wo  auch  in  ausländischen  Schulen  be- 
deutungsvolle Erweiterungen  in  bezug  auf  Vorbildung  und  Studiengang 
gemacht  worden  sind.  Namentlich  wird  in  diesem  Herbste  an  allen 
52  reputablen  zahnärztlichen  Schulen  der  Vereinigten  Staaten  das 
achtsemestrige  Studium  gleichzeitig  eingeführt. 

Eine  zweite  neue  Erscheinung  auf  dem  Gebiete  der  zahnärzt- 
lichen Tätigkeit  bilden  die  im  vergangenen  Jahre  ins  Leben  gerufenen 
zahnärztlichen  Fortbildungskurse,  welche  ihre  Existenz  zunächst  einer 
Anregung  des  Herrn  Geheimrat  Kirchner  zu  verdanken  haben.  Diese 
Kurse  wurden  nach  dem  Muster  der  bereits  seit  drei  Jahren  bestehen- 
den ärztlichen  Fortbildungskurse  eingerichtet  und  hatten  den  Zweck, 
den   praktischen   Zahnärzten  Gelegenheit   zu   bieten,    ihre  Kenntnisse, 
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ohne  Unterbrechung  ihrer  Tätigkeit  in  der  Praxis,  zu  erweitern  und 
zu  erganzen.  Solche  Kurse  scheinen  gerade  auf  dem  Gebiete  der 
Zahnheilkunde  angezeigt,  weil  diese  in  der  letzten  Zeit  so  große  Fort- 
schritte gemacht  hat,  daß  einer,  der  vor  wenigen  Jahren  seine  Appro- 
bation erlangte,  jetzt  schon  in  seinen  praktischen  Kenntnissen  recht 
bedenkliche  Lücken  aufweisen  muß,  sofern  er  nicht  Gelegenheit  ge- 
habt hat,  sich  durch  den  Besuch  von  zahnarztlichen  Versammlungen, 
praktischen  Kursen  u.b.w.  auf  der  Höhe  zu  halten.  Es  ist  daher  er- 
klärlich, daß,  obwohl  hier  und  da  aus  dem  einen  oder  andern  Grund 
ein  wenig  Skeptizismus  zum  Ausdruck  kam,  die  zahnärztlichen  Kurse 
in  Berlin  den  schönsten  Erfolg  erzielten,  wovon  gegen  150  Berliner 
Kollegen  bereits  Zeugnis  ablegen  können. 

Selbstverständlich  ist  die  Organisation  von  Fortbildungskursen 
in  kleineren  Städten  mit  einer  beschränkten  Anzahl  von  Zahnärzten 
bei  weitem  nicht  so  einfach  wie  in  Berlin.  Aber  doch  haben  sich  an 
verschiedenen  Orten  opferwillige  Kollegen  in  lobenswerter  Weise  be- 
reit erklärt,  die  Abhaltung  von  Kursen  zu  Übernehmen  und  werden 
dieselben  gewiß  auch  zum  großen  Nutzen  ihrer  Kollegen  mit  Erfolg 
durchführen. 

Abgesehen  von  dem  direkten  Nutzen,  den  die  Kurse  den  Teil- 
nehmern bringen,  liegt  auch  in  dem  sich  daraus  ergebenden  Zusammen- 
wirken der  Ärzte  und  Zahnärzte  ein  Vorteil  für  beide  Seiten.  In 
Berlin  findet  ein  Austausch  in  der  Weise  statt,  daß  das  ärztliche  und 
zahnärztliche  Komitee  jedes  ein  Mitglied  aus  dem  andern  kooptiert 
hat,  und  um  dieses  zu  ermöglichen,  hat  das  ärztliche  Komitee  sogar 
eine  Statutenänderung  vorgenommen  und  die  Zahl  seiner  Mitglieder 
von  12  auf  13  erhöht.  Hoffen  wir,  daß  das  13.  Mitglied  ihnen  kein 
Unglück  bringen  möge.  Das  Königl.  Kultusministerium  ist  in  beiden 
Komitees  vertreten. 

Ein  ferneres  lobenswertes  Bestreben  wurde  von  dem  C  -V.  D.  Z. 
bei  seiner  Sitzung  in  München  ins  Leben  gerufen  und  eine  Kommission 
von  elf  Mitgliedern  zur  Förderung  der  Schulzahnhygiene  in  Deutsch- 
land ernannt.  Nachdem  Untersuchungen  an  über  150000  Schulkindern 
und  20000  Soldaten  gezeigt  haben,  welch  ein  wirklich  nationales  Un- 
glück in  dem  im  allgemeinen  vernachlässigten,  zum  Teil  verwahrlosten 
Zustande  der  Zähne  und  in  den  daraus  resultierenden  Störungen  der  Er- 
nährung und  der  Gesundheit  zu  erkennen  ist,  wurde  ein  Gedanke  rege, 
der  kein  geringeres  Ziel  hat,  als  die  Beseitigung  dieser  bedauerlichen 
Zustände  durch  Errichtung  von  Polikliniken,  zur  unentgeltlichen  Be- 
handlung der  Zähne  armer  Schulkinder,  in  einem  Umfange,  welcher 
den  vorhandenen  Bedürfhissen  wenigstens  annähernd  entspricht. 

Derartige  wohltätige  Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  der  Zahn- 
heilkunde sind  in  Deutschland  schon  an  verschiedenen  Orten  gemacht 
worden,  und  obwohl   sie  sich  bisher  in  bescheidenen   Grenzen  be- 
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wegten,  so  sind  sie  doch  als  die  Anfänge  eiser  Bewegung  zu  be- 
trachten, welche  geeignet  ist,  eine  sehr  ausgedehnte  Unterstützung 
seitens  des  Publikums  und  des  Staates  zu  erhalten  und  sich  zu  einem 
großen  Segen  för  das  Volk  zu  gestalten. 

So  hatte  vor  einer  Reihe  'von  Jahren  eine  Hamburger  Dame 
die  Summe  von  30000  Mark,  soviel  ich  in  Erfahrung  bringen  konnte, 
für  Errichtung  und  Führung  einer  Anstalt  gestiftet,  in  welcher  armen 
Kindern  unentgeltlich  zahnärztliche  Hilfe  geleistet  werden  sollte. 

Ein  Unternehmen,  welches  dasselbe  Ziel  hatte,  ist  im  Jahre  1896 
ebenfalls  in  Hamburg  entstanden.  Dort  hatte  im  Auftrage  des  zahn- 
ärztlichen Vereins  der  Zahnarzt  Cl außen  auf  der  allgemeinen  deutschen 
Lehrerversammlung  einen  Vortrag  über  „Zahnhygiene  in  der  Schule" 
gehalten.  Hierdurch  angeregt  haben  einige  Lehrer  ihre  Kinder  auf 
die  Notwendigkeit  der  Mundpflege  hingewiesen  und  sich  von  dem 
genannten  Kollegen  wiederholt  Instruktionen  geben  lassen.  Durch 
das  Interesse  dieser  Herren  ermutigt,  leitete  man  die  Gründung  eines 
Vereins  zur  Förderung  der  Zahn-  und  Mundpflege  in  die  Wege.  Es 
wurde  eine  Versammlung,  bestehend  aus  Ärzten,  Lehrern,  Zahnärzten, 
Kaufleuten  und  Vertretern  anderer  Berufszweige,  einberufen.  Bei 
dieser  Versammlung  wurde  der  oben  erwähnte  Verein  gegründet,  der 
seine  Arbeiten  nach  den  folgenden  Richtungen  entfaltet  hat: 

1.  Kostenlose  Behandlung  der  Schulkinder  durch  sechs  Altonaer 
Zahnärzte. 

2.  Unterweisung  in  der  Zahnhygiene  durch  Lehrer  und  Zahnärzte. 

3.  Aufklärungen  durch  die  Presse. 

Auch  an  der  vor  drei  Jahren  durch  Herrn  Kommerzienrat  Lingner 
in  Dresden  ins  Leben  gerufenen  Zentralstelle  für  Zahnhygiene,  die 
unter  Leitung  des  Kollegen  Dr.  Rose  steht,  werden  Schulkinder 
unentgeltlich  behandelt.  Ferner  hat  der  verstorbene  Geh.  Kom- 
merzienrat Krupp  in  Essen  vor  Jahresfrist  unter  Leitung  des  Kollegen 
Prof.  Witzel  eine  Zahnklinik  eröffnet,  in  welcher  die  Angestellten 
der  Firma  und  deren  Familien  eine  unentgeltliche  Behandlung  finden. 
Im  Oktober  1902  ist  die  erste  städtische  Schulzahnklinik  unter  Leitung 
des  Kollegen  Dr.  Jessen  in  Straßburg  ins  Leben  gerufen  worden, 
nachdem  schon  jahrelang  Volksschulkinder  in  der  unter  seiner  Leitung 
stehenden  Universitäts-Poliklinik  fttr  Zahnkrankheiten  untersucht  und 
kostenlos  behandelt  wurden,  und  einen  Monat  später  feierte  man  in 
Darm stadt  die  Eröffnung  der  zahnärztlichen  Poliklinik  ttir  Volks- 
schulkinder des  Vereins  hessischer  Zahnärzte.  Diese  Poliklinik  wurde 
mit  Unterstützung  der  staatlichen  und  städtischen  Behörden  ins  Leben 
gerufen  und  steht  unter  der  Leitung  des  Kollegen  Köhler.  Zunächst 
wurde  die  Sprechstunde  2 mal  wöchentlich  abgehalten,  wegen  des 
großen  Andranges  mußte  sie  sehr  bald  täglich  stattfinden.  Schließlich 
werden  auch  in  zahlreichen  Polikliniken,  wohl  in  den  meisten  größeren 
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Städten  Deutschlands,  zahnärztliche  Operationen  an  Unbemittelten 
unentgeltlich  ausgeführt,  welche  sich  jedoch  rast  ausschließlich  auf 
Zahnziehen  beschranken.  Die  meisten  dieser  Polikliniken  werden  von 
einer  verhältnismäßig  geringen  Zahl  von  Kindern  besucht,  einerseits 
Wegen  der  Furcht  der  Kinder  vor  dieser  Operation,  andererseits  wegen 
des  ungenügenden  Interesses  und  mangelnden  Vertrauens  von  selten 
der  Eltern  und  Lehrer. 

Wenn  wir  uns  nur  rar  einen  Moment  mit  den  Verhältnissen  in 
Berlin  beschäftigen,  so  haben  wir  hier  mindestens  50000  arme  Schul- 
kinder, welche  der  unentgeltlichen  Behandlung  bedürfen,  und  wenn 
wir  die  Behandlung  auf  Extraktion  bereits  sehr  kranker  Zähne  und 
die  Konservierung  von  weniger  schwer  erkrankten  durch  die  Füllung 
beschränken,  so  müßte  für  jedes  Kind  mindestens  eine  Stunde  jährlich 
erübrigt  werden,  was  50000  Stunden  jährlich  oder  165  Stunden  täglich 
ausmacht  Es  müßten  sich  also  165  Zahnärzte  bereit  erklären,  ihre  Zeit 
täglich  eine  Stunde  zur  Verfügung  zu  stellen.  Indessen  darf  eine  so 
wichtige  Arbeit  nicht  allein  der  Wohltätigkeit  der  Zahnärzte  Über- 
lassen werden. 

Unsere  Bestrebungen  dürfen  erst  dann  als  abgeschlossen  betrachtet 
werden,  wenn  die  staatlichen  resp.  städtischen  Behörden  soweit  von 
deren  Wichtigkeit  überzeugt  sind,  daß  sie  unter  Mitwirkung  der  be- 
mittelten Klassen  die  nötigen  Räume  und  Einrichtungen  zur  Verfügung 
stellen  und  durch  Anstellung  besoldeter  Zahnärzte,  wie  dies  bereits  in 
Straßburg  geschehen  ist  und  in  Darmstadt  demnächst  geschehen  wird, 
diesem  wichtigen,  gemeinnützigen  Unternehmen  eine  feste  Basis  schaffen, 
eodaß  es  nicht  mehr  wie  bisher  lediglich  auf  den  Wohltätigkeitssinn 
Einzelner  angewiesen  iBt. 

Noch  ein  Unternehmen,  welches  von  dem  Kollegen  Stern feld 
in  München  angeregt  wurde  und  seine  Geburt  bei  unserer  vorjährigen 
Versammlung  in  München  feierte,  hat  die  Herstellung  eines  Index  der 
gesamten  zahnärztlichen  Literatur  von  1848  bis  zum  heutigen  Tage 
und  die  Ergänzung  desselben  durch  jährliche  Herausgabe  eines  Supple- 
mentes zum  Ziele,  Dank  der  Bemühungen  des  Kollegen  Prof.  Port 
ist  dieses  Unternehmen  bereits  so  weit  gediehen,  daß  die  Vorarbeiten 
uns  in  Form  eines  Registers  mit  4800  Schlagwörtern  schon  vorliegen. 
Ich  halte  die  Idee  für  eine  außerordentlich  glückliche;  der  Index  wird 
für  jeden,  ob  Zahnarzt,  Arzt,  oder  von  einem  andern  Berufe,  der  sich 
irgendwie  mit  der  Zahnheilkunde  und  verwandten  Wissenschaften 
praktisch  oder  wissenschaftlich  beschäftigt,  von  größtem  Nutzen  sein. 

Die  von  dem  Central- Verein  geleitete  Narkosenstatistik  hat 
ein  ausgiebigere«  Resultat  gezeitigt  als  im  vorigen  Jahre.  Kollege 
Lipschitz  wird  im  Laufe  der  Verhandlungen  darüber  berichten. 

Endlich  möchte  ich  meinen  Bericht  nicht  schließen,  ohne  den  im 
abgelaufenen    Jahre    in    Madrid    stattgefundeneu    internationalen 
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Kongreß  erwähnt  zu  haben,  insbesondere,  weil  die  Gerüchte,  die 
darüber  verbreitet  worden  sind,  mir  nicht  in  allen  Punkten  gerecht 
zu  sein  scheinen.  Der  C.-V.  D.  Z.  hatte  in  Leipzig  ein  KoWtee  er- 
nannt, dem  die  Pflicht  obliegen  sollte,  für  die  Vertretung  der  deutschen 
Zahnärzte  zu  sorgen.  Es  gelang  auch,  dem  Komitee  eine  Anzahl 
Vorträge  und  Demonstrationen  seitens  deutscher  Kollegen  zu  gewinnen. 
Die  Beteiligung  der  Deutschen  an  dem  Kongreß  erinnerte  aber  an 
jenen  Irländer,  der  da  meinte:  „wie  wenig  ich  auch  verspreche, 
wenn  es  zur  Erfüllung  meines  Versprechens  kommt,  wird  es  noch 
weniger  sein". 

So  waren  verschiedene  von  den  deutschen  Kollegen,  die  Vortrage 
angemeldet  hatten,  einfach  ausgeblieben,  andere  nahmen  davon  Ab- 
stand, ihre  Vorträge  zu  halten,  weil  das  Programm  schon  stark  über- 
füllt war,  besonders  aber,  weil  kaum  einer  von  zwanzig  der  Anwesen- 
den die  deutsche  Sprache  verstand.  Auf  andere  übten  die  Stadt  und 
Umgebung*  mehr  Anziehungskraft  aus  als  der  Kongreß.  Vieles  aber 
von  dem,  was  Über  den  Kongreß  gesagt  und  geschrieben  wurde,  paßt 
nicht  auf  die  zahnärztliche  Sektion. 

Die  Leitung  des  Kongresses  gab  vielfach  Anlaß  zu  Klagen  und 
so  klagten  auch  wir  Zahnärzte,  als  wir  in  dem  Palacio  de  la  Biblioteca 
y  museos  nationales  eine  halbe  Stunde  lang  vergeblich  treppauf,  trepp- 
ab, in  allen  Etagen  das  Sitzungslokal  unserer  Sektion  zu  suchen  hatten. 
Nachdem  es  aber  glücklich  gefunden  war,  verliefen  die  Sitzungen  ähn- 
lich wie  bei  jedem  andern  internationalen  Kongreß.  Die  Sprach- 
schwierigkeiten waren  allerdings  diesesmal  für  die  Ausländer  besonders 
groß,  weil  nur  sehr  wenige  die  spanische  Sprache  beherrschten.  Im 
großen  und  ganzen  feierte  aber  die  zahnärztliche  Sektion  einen  Triumph, 
denn  sie  wurde  einstimmig  als  die  bestorganisierte,  best- 
besuchte und  meistschaffende  des  ganzen  Kongresses  anerkannt. 

Die  Anstrengungen  der  spanischen  Kollegen,  den  Aufenthalt  ihrer 
Gäste  in  Madrid  angenehm  zu  machen,  waren  unermüdlich;  sie  hatten 
fast  jede  freie  Stunde  mit  irgend  einer  Festlichkeit  oder  einem  Ver- 
gnügen ausgefüllt  und  ich  brauche  keinen  Widerspruch  zu  fürchten, 
wenn  ich  behaupte,  daß  es  noch  nie  einen  Kongreß  gegeben  hat,  wo 
die  ansässigen  Kollegen  den  Dank  ihrer  Gäste  in  höherem  Grade 
ernteten  als  in  Madrid  bei  Gelegenheit  des  Internationalen  medizi- 
nischen Kongresses.  Diese  Meinung  brachten  auch  die  gesamten  Herren 
bei  jeder  Gelegenheit  zum  Ausdruck,  und  Dr.  Aguilar,  Portuundo 
und  andere  spanische  Kollegen  des  Organisationskomitees  wurden  bei 
jedem  Erscheinen  mit  einem  Sturm  von  Jubel  begrüßt.  Von  unseren 
spanischen  Kollegen  kann  man  nur  sagen:  Sie  haben  ihre  Schuldig- 
keit getan. 

Die  Föderation  dentaire  internationale  tagte  zu  gleicher 
Zeit  in   Madrid,   und   unser  Verein   hatte  einen   Delegierten   dorthin 
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gesandt  Derselbe  nahm  an  samtlichen  8itzungen  der  Föderation,  und 
es  waren  ihrer  viele,  teil  und  harrte  auch  dann  aus,  als  die  Diskussionen 
bis  in  die  Nacht  fortgesetzt  wurden.  Es  dürfte  Ihnen  bekannt  sein, 
daß  die  Föderation,  die  bei  Gelegenheit  des  dritten  internationalen 
zahnärztlichen  Kongresses  in  Paris  gegründet  wurde,  und  in  welcher 
samtliche  zivilisierte  Nationen  der  Welt  vertreten  sind,  nch  unter 
anderem  die  lobenswerte  Aufgabe  gestellt  hat,  Einigkeit  und  Einheit- 
lichkeit in  den  zahnärztlichen  Bestrebungen  in  allen  Ländern  herbei- 
zuführen. Auf  die  Ziele  der  Föderation  dentaire  internationale,  sowie 
auf  den  vierten  Internationalen  zahnärztlichen  Kongreß, 
der  für  St.  Louis  1904  vorbereitet  wird,  kommen  wir  bei  der  Mitglieder- 
sitzung zurück. 

Abgesehen  von  all  den  obenerwähnten  Bestrebungen,  ist  das  ver- 
flossene Jahr  eins  von  der  regsten  Tätigkeit  unter  den  Zahnärzten 
gewesen,  und  als  ich  die  Überreichen  Programme  der  verschiedenen 
zahnärztlichen  Gesellschaften,  wie  der  zahnärztlichen  Sektion  der 
Naturforscher- Versammlung,  der  Vereine  Frankfurter,  bayrischer, 
hessischer  Zahnärzte,  des  Vereins  für  Niedersachsen,  für  Rheinland  und 
Westfalen,  der  Brandenburger  Zahnärzte  n.s.w.  sah,  dachte  ich,  es 
würde  schließlich  für  den  C.-V.  D.  Z.  gar  nichts  Übrig  bleiben.  Ich 
hatte  mich  aber  in  bezug  auf  Ihre  Leistungsfähigkeit  geirrt,  denn  selbst 
ohne  Aufforderung  seitens  des  Vorstandes  sind  wieder  so  viele  An- 
meldungen eingelaufen,  daß  wir  Not  haben  werden,  alles  zu  erledigen. 
Und  wenn  wir  schließlich  noch  die  Bestrebungen  des  Vereinsbundes 
und  verschiedener  Standesvereine  zur  Förderung  unserer  Standes- 
interessen berücksichtigen,  so  muß  jeder  zugeben,  daß  im  vergangenen 
Jahre  eine  Tätigkeit  unter  den  Zahnärzten  geherrscht  hat,  wie  man  sie 
kaum  reger  wünschen  kann,  sodaß  sie  die  schönsten  Hoffnungen  für 
die  zukünftige  Entwickelung  unseres  Faches  zu  rechtfertigen  scheint. 
(Lebhafter  andauernder  Beifall.) 

Ich  erteile  nunmehr  Herrn  Dr.  Traun  er  das  Wort. 
Herr  Dr.  Traun  er- Wien:    Über  die  Entwickelung  der  Der- 
moide mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Zähne.1) 

Der  Herr  Vorsitzende  dankt  Herrn  Dr.  Trauner  für  seinen  in- 
teressanten Vortrag  und  eröffnet  die  Diskussion. 

Herr  Dr.  Schröder- Greifswald  fragt,  ob  in  der  sehr  umfangreichen 
Literatur  über  Dermoidcysten  sich  Angaben  Über  ev.  pathologische  Ver- 
änderungen der  Zahnsubstanz  finden?  Er  hat  einen  Fall  mit  ausge- 
sprochener Karies  gesehen. 

Herr  Dr.  Sachse-  Leipzig:  Ich  mOchte  nur  aufmerksam  machen,  daß 
an  dem  einen  Präparat  sich  ein  Zahn  befindet,  welcher  eine  Höhle  zeigt, 


1)  Im  vorliegenden  Hefte  gelangt  nur  der  Bericht  Über  die  Ver- 
handlungen ohne  die  Vorträge  zum  Druck.  Diese  erscheinen  in  den 
nächsten  Heften.    Die  Red. 
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die  ich  ftr  eisen  ResoipÜonsiuigang  gehalten  habe.     Daniber  bitte 
icb  am  Auskunft 

Herr  Prof.  Dr.  Walk  hoff- München.  Die  ^maotid^mW»^ 
zeigen  in  der  laßeren  Form  eine  große  Ähnlichkeit  mit  den  Äonen 
des  Düarialmenscnen,  wie  tie  in  Krapina  gefunden  wurden.  Die  enorm 
entwickelten  Kronenhocker,  die  viel  zahlreicheren  8ctaeWalten  ima 
Scfamelzleisten  sprechen  dafür.  Es  wtre  wünschenswert,  eine  »anere 
Vergleichnng  der  Urformen  menschlicher  Zihne  mit  den  vorliegenden 
Zähnen  ans  den  Dermoidcysten  durchzufahren. 

Herr  Prof.  Miller:  Zar  Frage  des  Vorkommens  von  Karies  der 
Zähne  in  Dennoidcysten  mochte  ich  mir  einige  Worte  erlauben.  — 

JBs  ist  verschiedentlich  behaoptet  worden,   daß  Zahnkftries  meM 
nur  an  solchen  Zahnen,  sondern  auch  an  retiniertan,  <L  h.  an  solchen 
Zähnen,   die   nie  frei  im  Monde  Bestanden  haben,  beobachtet  worden 
iti.    Von  den  letzteren  habe  ich  Gelegenheit  gehabt»  einige  su  unter- 
sochen,   die   bereits  com   Teil   in  den  Journalen  beschrieben  und  au 
kariös  bezeichnet  waren.     In  keinem  dieser  Falle  habe  ich  auch  nnr 
eine  8pnr  von  Zahnkaries  gefunden.     Es  hat  sich  stets  lediglich  am 
Reaorptionsvorgänge  gehandelt,  Resorptionshöhlen,  namentlich  wo  sie 
mit  Geweberesten  oder  mit  getrocknetem  Blute  gefüllt  sind,  zeigen  che 
größte  Ähnlichkeit  mit  Zahnkaries.     Eine  genaue  Untersuchung  wird 
aber  stets  leicht  den  Irrtum  aufdecken.  Bei  dem  einen  herumgereichten 
Präparat  sahen   wir   Höhlen,   die  auch  eine  große  ÄhnUcfikeit   mit 
kariösen  Höhlen   aufwiesen  und  ich  hatte  die  größte  Lost,   mit  einem 
spitzen  Instrument  in  die  Höhle  zu  fahren,  um  festzustellen,  ob  das  Zahn- 
gewebe  tatsächlich   erweicht  war.     Vielleicht  wird  uns  Herr  Kollege 
Trauner  darüber  Aufschluß  geben.     Viele  derartige»  falle   sind  ein- 
fach  als  Karies   bezeichnet  worden,  ohne  daß  man  sich   durch  die 
genauere  Untersuchung  davon  überzeugt  bat,   ob  es  auch    tatsächlich 
Karies  ist. 

In  seinem  Schlußwort  bemerkt  Herr  Dr.  Trauner,  daß  er  nicht 
an  Karies  glaubt  und  verspricht  die  mikroskopische  Untersuchung  nach- 
zubringen. (Bisher  wurde  sie  unterlassen,  um  die  Präparate  moht  su 
zerstören.)     Er  dankt  für  Anregung  des  Prof.  Walk  hoff. 

Es  erhält  sodann  das  Wort  Herr  Zahnarzt  Dr.  Dent.  Surg.  Witt- 
haut  (Rotterdam)  über 

Gebiss-  und  Gesundheitschronik 
[Redner  verteilt  eine  große  Zahl  seiner  Chronikbücher.    Die  Diskussion 

wird  auf  die  Mitgliedersitzung  verschoben]. 

Herr  Dr.  Rose-Dresden  sprach  hieran f  über: 

Besiehung  der  Karies  zu  einzelnen  Berufsarten. 

Herr  Kunert- Breslau.  Ich  kann  mit  Freude  konstatieren,  daß 
die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  Rose  hinsichtlich  der  Zahnkaries 
bei  den  Zuckerbäckern,  Bäckern  und  Müllern  nach  der  praktischen 
Seite  hin  mit  den  von  mir  gefundenen  übereinstimmen.  Lediglich  in 
der  Frage  der  theoretischen  Erklärung  über  das  Zustandekommen  der 
Zahnfäule  bei  jenen  Individuen  weicht  R.  von  mir  ab.  R.  meint,  daß 
wohl  auch  der  Zucker  staub  als  solcher,  also  die  gewerbliche  Beschäf- 
tigung mit  dem  Zucker,  für  die  so  häufige  Karies  bei  den  genannten 
Arbeitern  verantwortlich  su  machen  sei.  In  der  Hauptsache  jedoch, 
meint  R.,   «ei  der  Umstand  dafür  maßgebend,  daß  die  Zuckerbäcker 
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die  Gewohnheit  hätten,  das  noch  weiche  frische  Gebäck  zu  genießen, 
sodaß  nun  die  klebrigen  Reste  davon  zurückbleiben  und  ihr  Zer- 
störungswerk ausüben. 

Die  Ansicht  R.'s  glaube  ich  nicht  schlagender  widerlegen  zu 
können,  als  durch  Registrierung  der  Tatsache,  daß  gerade  die  Arbeiter 
in  Zuckerwaren-  und  Schokoladenfabriken,  also  rein  industrielle  Arbeiter, 
mit  62  Proz.  die  schlechtesten  Zahne  aufweisen.  Für  iene  Arbeiter  aber 
trifft  der  Einwand  R.'e  nicht  zu,  denn  nach  den  übereinstimmenden 
Aussagen  der  Leiter  jener  Fabriken  naschen  die  Arbeiter  wohl  in  den 
ersten  Monaten  ihrer  Beschäftigung  stark,  stellen  dasselbe  aber  bald 
ein,  da  sie  schließlich  direkt  Widerwillen  (fegen  Süßigkeiten  empfinden. 
Ich  muß  demnach  entgegen  böse  nach  wie  vor  vor  allem  den  Zucker- 
staub für  die  starke  Zerstörung  der  Gebisse  bei  Zuckerarbeitern  ver- 
antwortlich machen. 

Herr  Prof.  Hesse:  Die  freundliche  Erwähnung  des  Anteils,  den 
ich  an  unserer  Kenntnis  der  Bäckerkaries  habe,  gibt  mir  erwünschten 
Anlaß,  mich  über  einen  Punkt  meiner  damaligen  Mitteilung  auszu- 
sprechen. Es  erscheint  mir  wie  ein  Akt  ausgleichender  Gerechtigkeit, 
daß  wir  uns  nicht  nur  darüber  freuen  dürfen,  wenn  unsere  Erfolge 
in  Erinnerung  bleiben,  sondern  es  auch  ertragen  müssen,  daß  dies  mit 
unsern  Irrtümern  geschieht,  so  wenig  es  uns  auch  erwünscht  sein  mag. 
In  dieser  Lage  befinde  ich  mich  dadurch .  daß  ich  damals  auch  die 
Müller  für  möglicherweise  besonders  zu  Karies  disponiert  bezeichnet 
habe.  Ich  habe  mir  nach  der  Veröffentlichung  jener  Mitteilung  bald 
gesagt,  daß  das  rohe  Mehl  diese  Wirkung  nicht  wohl  haben  Könne, 
sondern  daß  sie  nur  dem  Mehl  zukommen  dürfte,  das  durch  die  Hitze 
des  Ofens  seine  Umwandlung  in  Dextrin  erfahren  hat  t In  der  Tat 
ist  ja  auch  seitdem  wiederholt  bestätigt  worden,  daß  die  Müller  in 
keiner  Weise  zu  Karies  neigen. 

Herr  K  er  st  ing-  Aachen  glaubt,  daß  die  Staubtheorie  eine  Unter- 
stützung finden  könne  durch  das  Auftreten  ausgesprochener  „Bäcker- 
karies** in  Kaffeeröstereien. 

Herr  Rose:  Mir  liegt  nichts  ferner,  als  etwa  den  Zucker  als  un- 
schädliches Genußmittel  für  die  Zähne  hinstellen  zu  wollen.  Im  Gegen- 
teil bekämpfe  ich  ja  bekanntlich  in  meiner  Broschüre  den  Genuß  von 
Süßigkeiten  aufs  eindringlichste.  Würde  Zucker  in  völlig  reinem  Zu- 
stande von  einem  Kinde  mit  völlig  reinem  Munde  genossen  und  das 
Kind  würde  den  Mund  nachher  einfach  spülen,  dann  bin  ich  fest  Über- 
zeugt, daß  der  Zucker  nur  eine  sehr  geringe  schädliche  Wirkung  haben 
würde.  In  Wirklichkeit  wird  der  Zucker  aber  fast  stets  in  Verbindung 
mit  Mehl  als  feines  Gebäck,  Schokolade  u.s.w.  genossen.  Außerdem 
pflegen  die  Leute,  die  viel  Zucker  genießen,  fast  immer  auch  gleichzeitig 
weiches  .Brot  zu  essen.  8ie  haben  also  stets  ein  Gemisch  von  Zucker 
and  weichen  Kohlehydratresten  im  Munde,  und  dieses  Gemisch  ist 
allerdings  das  schädlichste,  was  es  für  die  Zähne  Überhaupt  gibt.  Dar- 
über sind  wir  uns  ja  wohl  alle  einig. 

Nächst  dem  Zucker- Feinmehlgemische  ist  sodann  das  Feinmehl 
allein  der  beste  Beförderer  der  Zahnkaries.  In  dieser  Hinsicht  stimmen 
meine  praktischen  Beobachtungen  vollständig  Überein  mit  den  Labo- 
ratoriumsexperimenten M  i  1 1  e  r 8.  Ich  hoffe  auch,  daß  Kollege  K  u n  e  r  t 
noch  zu  der  Überzeugung  kommen  wird,  daß  der  von  ihm  konstruierte 
angebliche  Gegensatz  zwischen  Millers  Experimenten  und  den  prak- 
tischen Beobachtungen  in  Wirklichkeit  nicht  vorhanden  ist. 
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Herr  Dr.  Böse  spricht  sodann  noch  über 

Beziehung  der  Karies  zur  Militärtauglichkeit. 

Der  Vorsitzende  dankt  dem  Herrn  Vortragenden  (andauernder 
Beifall!). 

Sodann  spricht  er  den  Herren  Vertretern  des  Ministeriums  für  ihr 
Erscheinen  nochmals  den  Dank  der  Versammlung  aus.  —  In  der  Dis- 
kussion bemerkt 

Herr  Kunert- Breslau:  M.  H.  Ich  möchte  Ihre  Aufmerksamkeit 
auf  die  immerhin  auffallende  Beobachtung  Roses  lenken,  daß 
die  Backer  trotz  der  ungünstigen  Zahnverhaltnisse  in  Hinsicht  auf 
Körpergröße  und  -Gewicht  durchaus  nicht  ungünstig  dastehen.  Es 
scheinen  mir  da,  wie  B.  schon  hervorbebt,  lokale  Einflüsse,  Rassen- 
einflüsse u.  dgl.  mitzusprechen,  vielleicht  auch  die  Tatsache,  daß  es 
sich  bei  R.,  wie  die  Tabelle  zeigt,  um  286  Bäcker  und  nur  40  Zucker- 
bäcker handelt,  und  für  die  enteren  trifft  ja  sicher  zu,  was  R.  sagt- 
daß  sie  sehr  kräftige  Leute  sein  müssen.  Jedenfalls  ergeben  die  Be- 
obachtungen anderer  Autoren  von  R.  abweichende  Ergebnisse.  Lehwes 
weist  in  seiner  Statistik  Über  das  Wiener  Bäckergewerbe  gerade  auf 
die  im  allgemeinen  schwächliche  körperliche  Entwicklung  hin,  und  auch 
Oldenburg  (der  Maximalarbeitstag  im  Bäckergewerbe)  machte  gleiche 
Erfahrungen  und  hebt  hervor,  daß  beim  Aushebungsgeschäfte  gerade 
Angehörige  des  Bäckerberufes  in  besonders  hohem  Prozentsatz  zurück- 

Sewiesen  werden.     Es  scheint  sich  also,  wie  gesagt,  bei  den  Bäckern 
Dresdens  (Rose)  um  lokale  Besonderheiten  zu  handeln. 

Herr  Birgfeld -Hamburg:  Gegen  die  Behauptung  Rose 's,  daß 
eine  Veränderung  des  Größenmaßes  der  Rekruten  eines  Teiles  von 
Thüringen  innerhalb  von  40  Jahren  nicht  auf  einer  Rassenentwickelung 
beruhen  können,  sondern  daß  zu  einer  derartigen  Veränderung  Jahr- 
tausende gehören,  spricht  die  Erfahrung,  daß  die  Rüstungen  der  Ritter 
des  Mittelalters  schon  heute  dem  Durchschnittemann  zu  klein  sind,  daß 
ferner  in  der  kurzen  Zeit  von  einem  Jahrtausend,  also  von  der  Zeit 
Karls  des  Grossen  auf  heute,  entschieden  eine  ganz  wesentliche  Ver- 
schiebung der  Rassen merkmale  zwischen  den  damaligen  Sachsen, 
Wenden  u.s.w.  und  dem  heutigen  Großstädter  stattgefunden  hat.  Diese 
Beobachtung  kann  den  schnellen  Verfall  des  menschlichen  Gebisses  er- 
klären, aber  auch  die  Hoffnung  auf  eine  schnelle  Besserung  bei  günstiger 
Ernährung  und  richtiger  Pflege  erwecken. 

Herr  Frank -Wien:  In  dem  interessanten  Vortrag  des  Kollegen 
Rose  wurde  auch  die  Ansicht  von  Werner-Freiourg  berührt» 
daß  die  Behandlung  eines  kranken  Gebisses  auf  die  Verdauung 
bez.  Ernährung  einflußlos  sei.  Demgegenüber  möchte  ich  auf  die 
Arbeiten  vieler  Pathologen  hinweisen,  die  das  Gegenteil  feststellten. 
So  hat  Wevl  durch  Untersuchung  der  Fäzes  nachgewiesen,  daß  die 
Verdauungsbeschwerde,  die  er  bei  Leuten  mit  schlechtem  Gebisse  be- 
obachtete und  bei  denen  er  konstatieren  konnte,  daß  die  Fäzes  fast 
unverdaut  abgingen,  alsbald  sich  besserten,  wenn  eine  zahnärztliche 
Behandlung  durchgeführt  wurde.  In  diesen  Fällen  nahmen  auch  die 
Fäzes  wieder  die  normale  Beschaffenheit  an. 

Herr  Kersting:  Die  Zahlen  aus  Frankreich  mußten  auf  den  ersten 
Blick  verblüffen,  da  das  Resultat  direkt  den  Untersuchungen  Röse's 
widerspricht  Aber  man  dürfe  nicht,  wie  Dieck  (Magi tot  folgend)  es 
tut,  Militäruntauglichkeit  wegen  fehlender  Zähne  gleichstellen    mit 
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UntaogHcbkeit  wegen  Zahnkaries.  Die  Untersuchungen  sind  von  Mili- 
tärärzten (nicht  Zahnärzten)  gemacht  nnd  sicherlich  ohne  Mundspiegel. 
Man  kann  wohl  als  sicher  annehmen,  daß  man  in  jenen  Jahren  in 
Frankreich  hauptsächlich  darauf  gesehen  hat,  ob  der  Soldat  die  Patrone 
abbeißen  könne,  also  seine  Schneidezähne  noch  besitze  oder  nicht  In 
Preußen  bedingte  das  ja  auch  Freiheit  vom  Militärdienst.  Daß  gerade 
in  den  kalkhaltigen  Flußniederungen  die  meisten  so  Militäruntaug- 
lichen gefunden  wurden,  kann  vielleicht  darauf  zurückzuführen  sein, 
daß  hier  die  höher  kultivierten  Städte  mit  feinerer  Lebenshaltung 
liegen;  vielleicht  mag  auch  mancher  Städter  sich  zum  Zweck  der 
Militärbefreiung  an  den  Frontzähnen  verstümmelt  haben.  Die  Richtig- 
keit der  Röse'schen  Theorie,  des  Einflusses  von  Wasserhärte  zur  Güte 
der  Zähne,  kann  ich  aus  meinem  Wirkungskreise  Aachen,  wo  kalk- 
haltiges und  kalkarmes  Wasser  in  der  Umgebung  vertreten  ist,  be- 
stätigen. 

Herr  Rose  (Schlußwort):  Die  Ausführungen  des  Kollegen  Dr.  Dieck 
gehören  eigentlich  nicht  hierher,  da  ich  ja  über  die  Kalkfrage  gar 
nicht  gesprochen,  sondern  sie  nur  nebenbei  gestreift  habe.  Im  Laufe 
des  Winters  werde  ich  Gelegenheit  haben  ?  in  Berlin  über  die  Patho- 
logie der  Kalkarmut  eingehend  zu  berichten  und  nach  Kenntnis- 
nahme meines  gesamten  Materials  wird  dann  wohl  auch  Kollege  Dieck 
nicht  mehr  daran  zweifeln,  daß  die  Pathologie  der  Kalkarmut  tat- 
sächlich überall  vorhanden  ist.  —  Die  scheinbaren  abweichenden 
Ergebnisse  der  französischen  Statistik  finden  ihre  ganz  natürliche  Er- 
klärung. Schon  Kollege  Kersting  hat  auf  eine  große  Fehlerquelle 
hingewiesen,  die  diesen  Erhebungen  anhaftet.  Vor  allen  Dingen  aber 
ist  es  völlig  unmöglich ,  aus  der  geologischen  Karte  über  den  Kalk- 
gehalt der  Trinkwässer  Aufschluß  nehmen  zu  wollen.  Ich  werde  Ihnen 
später  den  ausgedehnten  Beweis  führen,  daß  gerade  in  eigentlichen 
Kalkgegenden  bei  anstehendem  Kalkgesteine  die  Trinkwässer  selbst  in 
der  Regel  eine  sehr  geringe  bleibende  Härte  haben,  während  auf 
natronreichen  Granit-  und  Gneisböden  oft  eine  sehr  erhebliche,  bleibende 
Härte  der  Trinkwässer  gefunden  wird.  In  Frankreich  spielt  außerdem 
die  verschiedene  Nahrung  eine  große  Rolle.  Aus  dem  Departement 
l'Jonne,  das  Kollege  Dieck  erwähnte,  habe  ich  mir  vor  mehreren  Jahren 
durch  Vermittelung  der  dortigen  Bürgermeister  eine  große  Anzahl  von 
Brotproben  schicken  lassen,  und  es  stellte  sich  ganz  überzeugend  heraus, 
daß  in  den  best  bezahnten  Kantonen  ein  erheblich  härteres  Brot  ge- 
gessen wurde.  Daß  die  Rasseverhältnisse  in  Frankreich  eine  Rolle 
spielen  dürften,  das  hat  ja  bereits  Magi tot  sehr  richtig  vermutet,  und 
ich  habe  im  Jahre  1896  zahlenmäßig  den  Beweis  geführt,  wie  sehr  der 
Zustand  des  Gebisses  von  der  breiten  oder  schmalen  Gesichteform 
abhängt. 

Um  2  Uhr  beginnt  die  Nachmittagssitzung  Herr  Dr.  Landgraf- 
Budapest  mit  seinem  Vortrag  über:  Kritische  Betrachtungen  über 
Alveolarpyorrhö. 

Hieran  anschließend  spricht  Herr  Zahnarzt  Dr.  phil.  Heidecke- 
Görlitz:  Zur  Therapie  der  Alveolarpyorrhö. 

Die  beiden  Redner  ernten  den  Dank  der  Versammlung,  welchem 
der  Herr  Vorsitzende  Ausdruck  verleiht. 

In  der  sehr  lebhaften  Diskussion  fragt  Herr  Sachse -Leipzig:  ob 
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Herr  Heidecke  nur  die  Zahnfleischtasche  mit  Jodoformemulsion  ausfüllt 
oder  ob  er  eine  hypodermatische  Injektion  macht. 

Herr  Trebitsch:  Nach  den  verschiedenen  Mitteln,  die  zur  Be- 
handlung der  Aiveolarnyorrhö  verwendet  wurden,  erlaube  ich  mir  auf 
die  besonders  in  Frankreich  empfohlene  Lichttherapie  und  auf  einen 
Vorschlag  Ritter  v.  Dobrzynieckis  in  Wien  aufmerksam  au  iq&chen. 
Er  empfiehlt  die  Behandlung  durch  Reinigung  der  Zahne  und  Atzung 
mit  Cuprum  sulf.,  außerdem  Sitzungen  unter  dem  Lichte  der  Telschow- 
Lampe,  das  mittels  einer  Sammellinse  von  5  em  Brennweite  auf  die 
Alveole  konzentriert  wird.  Nach  10  Sitzungen  von  je  10  Minuten  be* 
haaptet  er  Erfolge  gehabt  zu  haben. 

Herr  Treuen  fei  s- Breslau:  Zur  Unterstützung  der  medikamentösen 
Behandlung  der  Alveolarpyorrhö  gebe  ich  dem  Patienten  auf,  die 
Zahnfleischtasche  von  der  Wurzel  zum  Zahnhalse  1 — 2 mal  täglich  aus- 
zudrücken. Dadurch  gelingt  es  mir,  die  so  äußerst  lästigen  und  schmerz- 
haften akuten  Perioaontiden ,  die  sonst  häufiger  bei  der  chronischen 
Alveolarpyorrhö  auftreten  und  den  Kauakt  erschweren,  zu  verhindern. 
—  Ich  will  nicht  die  Reihe  der  Heilmittel  vergrößern  [und  das  Wasser- 
stoffsuperoxyd ist  ja  schon  erwähnt],  aber  ich  will  nur  erwähnen,  daß 
das  H202  von  Merck,  auf  die  Hälfte  verdünnt,  also  in  einer  Konzen- 
tration, die  bisher  nicht  verwandt  wurde,  sehr  günstige  Erfolge 
aufweist. 

Herr  Körn  er- Halle  aS.:  So  bestechend  auch  die  Ausführungen 
des  Koll.  Landgraf  gewesen  sind,  um  so  bestechender,  als  sie  mit  viel 
kritischer  Schärfe  vorgetragen  wurden,  so  muß  ich  doch  gestehen,  daß 
ich  nicht  überzeugt  worden  bin.  Wenn  wirklich  die  marginale  Ent- 
zündung, hervorgerufen  durch  mit  Bakterien  reichlich  versehenen  Detritus 
am  Zahnhals,  die  Hauptrolle  in  der  Ätiologie  der  Alveolarpyorrhö  spielt, 
so  müßten,  wie  man  logischerweise  folgern  darf,  diejenigen  Menschen 
am  häufigsten  an  Alveolarpyorrhö  erkranken,  bei  denen  stets  und  ständig 
Detritus  am  Zahnhals  vorhanden  ist,  bei  den  Leuten  also,  die  wir  zu 
dem  poliklinischen  Publikum  rechnen,  bei  Leuten,  die  in  ihrem  ganzen 
Leben  noch  keinen  Finger  krumm  gemacht  haben,  um  ihre  Zähne 
zu  reinigen,  bei  Leuten,  die,  solange  sie  Zähne  im  Munde  haben,  einen 
stinkenden  Belag  am  Zahnhals  aufweisen.  Das  ist  aber  keineswegs  der 
Fall.  Die  Zähne  der  eben  geschilderten  Leute  werden  wohl  kariös, 
aber  an  Alveolarpyorrhö  brauchen  sie  noch  lange  nicht  zu  erkranken. 
Die  Alveolarpyorrhö  kommt  am  häufigsten  vor  in  den  besseren  Ständen, 
wo  große,  oft  die  größte  Sorgfalt  auf  die  Reinigung  der  Zähne 
gelegt  wird ,  wo  nur  minimale  Mengen  von  Detritus  vorhanden  sind. 
Die  Alveolarpyorrhö  kommt  am  häufigsten  vor  bei  Menschen,  die  über 
starke,  feste,  nicht  zu  Karies  neigende  Zähne  verfugen,  bei  denen  die 
gute  Kaufunktion  eine  Reinigung  des  Zahnfleisches  bedingt.  Ich  meine, 
daß  doch  erst  eine  Reihe  anderer  Umstände,  die  wir  bislang  noch 
nicht  kennen,  vorhanden  sind,  die  eine  wesentliche  Rolle  in  der  Ätio- 
logie der  Alveolarpyorrhö  spielen. 

Herr  Warn  ek  ros:  Zur  Behandlungsmethode  möchte  ich  noch  hinzu- 
fügen, daß  ich  sehr  gute  Erfolge  bei  Anwendung  der  Massage  des  Zahn- 
fleisches gesehen  habe.  —  Was  das  Auftreten  der  Alveolarpyorrhö  im 
Zusammenhang  mit  Allgemeinleiden  betrifft,  so  werde  ich  morgen  Gelegen- 
heit nehmen,  Ihnen  bei  der  Demonstration  eine  Patientin  vorzustellen, 
welche  Alveolarpyorrhö  im  stärksten  Maße  besitzt.  Sämtliche  Zähne 
im  Ober-  und  Unterkiefer  wackeln,  die  Alveolen  sind  geschwunden, 
die  Kautätigkeit  ist  unmöglich,  und  die  Speichelsekretion  hat  bereits 
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aufgehört.  Die  Patientin  leidet  an  tuberkulöser  Nephritis  mit  ▼oll- 
standigem  Stillstand  der  Nierenfunktion.  Der  Darm  übernimmt  ihre 
Tätigkeit,  und  die  Patientin  hat  taglich  9—14  Stuhlgänge,  in  denen 
Harnstoff  nachgewiesen  wurde. 

Herr  Frohmann:  Die  Ausführungen  des  Vorredners  Herrn 
Dr.  Körner  gegenüber  dem  Vortragenden  erwecken  m  mir  die  Über- 
zeugung, daß  beide  verschiedene  Krankheitsbilder  im  Auge  haben.  Ich 
bedauere,  daß  die  Demonstration  der  pathologisch-anatomischen  Prä- 
parate des  Herrn  Dr.  Römer  nicht  vorher  stattgefunden  hat;  es  würde 
alsdann  eine  bessere  Verständigune  möglich  sein.  Mit  dem  Vortragenden 
bin  ich  einverstanden,  daß  eigentlich  die  von  Baume  als  Atrophia  al- 
veolaria  praecox  bezeichnete  Krankheit  gar  nicht  in  das  Bild  der 
Alveolarnyorrhö  hineingehört.  Ich  kann  auch  nicht  die  bei  vielen 
konstitutionellen  Krankheiten  auftretende  Pyorrhö  des  Zahnfleisches 
als  eine  Erkrankung  sui  generis  auflassen,  sondern  für  mich  ist  sie 
nur  eine  symptomatische  Erscheinung  ähnlich  den  Trommelschläger- 
fingern bei  Herzerkrankungen.  Ich  will  auch  noch  daran  erinnern, 
daß  selbst  bei  akuten  Magenerkrankungen  eine  der  Alveolarpyorrhö 
ähnliche  Erkrankung  auftritt,  die  nach  Heilung  der  Magenerkrankung 
entweder  von  selbst  oder  nach  wenigemal  Bürsten  des  Zahnfleisches  mit 
öOproz.  Alkohol  aufhört.  Als  dritte  Form  bleibt  die  essentielle  Alveolar- 
pyorrhö Übrig,  bei  der  bei  völliger  Gesundheit  des  Gesamtorffanismus  eine 
lokale  Erkrankung  des  Zahnfleisches,  der  Alveole  und  Zähne  erfolgt. 
Inwieweit  für  diese  lokale  Krankheit  die  Therapie  erfolgreich  ist,  darüber 
gehen  die  Meinungen  Behr  auseinander;  viele  Kollegen  halten  sie  für 
nicht  heilbar.  Es  wäre  sehr  wünschenswert,  wenn  unter  Ausscheidung 
der  anderen  beiden  Formen  das  Augenmerk  der  Kollegen  sich  auf  diese 
Erkrankung  konzentrieren  würde  und  zuverlässige  Angaben  zu  erhalten 
wären,  weiche  von  den  so  mannigfach  angegebenen  therapeutischen 
Methoden  die  zweckmäßigste  und  am  schnellsten  zur  Heilung  führende  ist. 

Herr  Hentze-Kiel:  Der  Erfolg  der  Therapie  hängt  meiner  Er- 
fahrung nach  von  folgenden  Punkten  ab: 

1.  daß  die  Zahnfleischtaschen  gründlich  gereinigt  werden, 

2.  daß  die  Zahnfleischtaschen  vor  neuer  Infektion  geschützt  werden 
durch  ein  Antiseptikum,   das  eine  gewisse  Dauerwirkung  hat> 

3.  daß  die  Gingiva  und  das  Lig.  annulare  durch  Härtung  mittels 
eines  alkoholischen  Präparates  oder  durch  Massage  gekräf- 
tigt wird. 

Herr  Witt  haus- Rotterdam:  Ich  schließe  mich  dem  günstigen 
Urteil  betreffs  der  Wirkung  der  Zahnfleischmassage  aus  Erfahrung  an 
und  möchte  Herrn  Heidecke  bitten,  mitzuteilen,  ob  die  Jodoform- 
Therapie  nicht  zu  einem  widerlichen  Geruch  der  Atmungsluft  führt. 

Herr  Walkhoff:  Ich  möchte  infolge  der  sehr  guten  Resultate 
kurz  meine  Methode  der  Behandlung  mitteilen.  Die  hier  anwesenden 
Kollegen  Zimmermann  und  Blume  werden  mir  bestätigen,  daß  ich 
vor  19  Jahren  in  der  Berliner  zahnärztlichen  Gesellschaft  die  Anwen- 
dung von  Chlorphenol  empfohlen  habe.  Seit  dieser  Zeit  habe  ich  sehr 
zahlreiche  Fälle  mit  Erfolg  behandelt,  wenn  nicht  die  halbe  Alveole 
schon  durch  Knochenschwund  verloren  gegangen  ist.  Ich  habe  dann 
vor  einer  Reihe  von  Jahren  Jodoform  zugesetzt.  Eine  dünnflüssige  Paste 
von  Chlorphenol  und  Jodoform  hat  sich  ausgezeichnet  bewährt.  Das 
Einbringen  in  die  Taschen  geschieht  am  besten  mit  spitzen  Haarpinseln 
eventuell  unter  Zuhilfenahme  von  flachgeschnittenen  Hölzchen.  Selbst- 
verständlich muß  vorher  jeder  Belag  und  jede  Spur  von  Zahnstein  von 
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den  Zahnen  mechanisch  entfernt  werden,  sonst  wird  es  sofort  zum 
Recidiv  kommen.  Von  höchster  Bedeutung  ist  eine  geeignete  Nach- 
behandlung von  seiten  des  Patienten.  Adstringentien  sind  sehr  vor- 
teilhaft. Ich  lasse  mit  Kölnischem  Wasser  noch  Wochen  und  Monate 
die  Zahnhälse  auepinseln.  Eine  gründliche  mechanische  Reinigung 
mittels  eines  schärferen  Zahnpulvers  muß  möglichst  jede  Zahnstein« 
bildung  hintanhalten.  Es  ist  besser  eine  etwaige  Abnutzung  des 
Schmelzes  durch  vieles  Bürsten  mit  schärferem  Zahnpulver  in  Kauf  zu 
nehmen,  als  durch  erneute  Zahnsteinbildung  und  Recidiv  die  Zahne 
zu  verlieren. 

Herr  Landgraf  (Schlußwort):  Bezüglich  der  Behandlungsmethode 
desHerrnH  ei  decke  möchteich  bemerken,  daß  dos  Jodoform  in  der  Mund- 
chirurgie auch  heute  noch  das  souveräne  Mittel  ist.  Ich  zweifle  daher 
nicht,  daß  es  auch  bei  Alveolarpyorrhö  sich  sehr  nützlich  erweisen 
wird.  Wirkliche  Heilungen  in  halbwegs  fortgeschrittenen  Fällen  werden 
sich  aber  auch  mit  der  Jodoformemulsion  aus  den  dargelegten  Gründen 
nicht  erzielen  lassen.  Übrigens  haben  wir  uns  auch  heute  wieder  überzeugt, 
daß  ebensoviele  Behandlungsmethoden  empfohlen  wurden,  als  Redner 
an  der  Debatte  teilnahmen.  Das  beweist  zur  Genüge,  daß  wir  heute 
noch  kein  allseits  befriedigendes  Verfahren  besitzen.  Herrn  Körner 
nehme  ich  es  gar  nicht  übel,  daß  er  mit  meinen  Erörterungen  nicht 
in  jedem  Punkte  übereinstimmt.  Die  Alveolarpyorrhö  ist  ja  ein  so 
hartnäckig  umstrittenes  Gebiet,  daß  es  wohl  noch  langer  Zeit  bedarf, 
bis  es  gelingt,  alle  Gegensätze  zu  schlichten.  Was  aber  seine  poli- 
klinischen Fälle  mit  starken  und  schmierigen  Randbelägen  anbelangt, 
so  kann  ich  nur  wieder  betonen,  daß  es  eben  vieler  Jahre  bedarf,  bis 
die  manifesten  Symptome  der  Krankheit  zum  Ausbruch  kommen.  Die 
marginale  Gingivitis  wird  er  in  diesen  Fällen  gewiß  nicht  vermissen 
und  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Falle  wird  sich  auch  der  Beginn 
der  Taschenbildung  zeigen.  Daß  die  Alveolarpyorrhö  insbesondere  an 
kräftigen  Gebissen  auftritt,  ist  ganz  richtig.  Allgemein  ist  die  Sache 
aber  durchaus  nicht.  Man  wird  sie  eben  so  oft  auch  an  schwach  ge- 
bauten Zähnen  finden.  Herrn  Frohmann  gegenüber  bin  ich  mit  der 
Antwort  in  Verlegenheit.  Denn  er  erkennt  weder  die  Pyorrhö  auf 
allgemeiner  noch  auf  lokaler  Grundlage  an,  sondern  spricht  von  einer 
mystischen  dritten  Form,  ohne  sie  näher  zu  erläutern.  Ich  muß  ihn 
daher  schon  bitten,  diese  Form  gelegentlich  eingehender  zu  beschreiben. 
Bis  dahin  möge  er  mir  gestatten,  daß  ich  ihm  den  mir  gemachten 
Vorwurf  der  Verwechslung  von  Ursache  und  Wirkung  zurückgebe. 

Herr  H  e  i  d  e  ck  e  (Schlußwort) :  Herrn  W  i  1 1  h  au  s  möchteich  erwidern, 
daß  Geruch  nach  Injektion  der  Jodoformemulsion  in  belästigender  Weise 
von  seiten  der  behandelten  Patienten  nie  hervorgehoben  worden  ist. 
Auf  Herrn  Landgrafs  Einwand  ist  zu  bemerken:  Die  Zurückbildung 
resp.  Schließung  der  Zahnfleischtaschen  ist  allerdings  notwendig,  tritt 
aber  auch  nach  meinen  Beobachtungen  durch  narbige  Schrumpfung 
des  Zahnfleisches  nach  Abheilung  der  kleinen  Abscesse  ein. 

Der  Vorsitzende  erteilt  sodann  das  Wort  zu  seinem  Vortrage 
Herrn  Max  Gerhardt-Leipzig:  Über  Obturatoren. 

Im  Anschluß  an  diesen  Vortrag  legt  Herr  Strauß-Hamburg  ein 
Oberkiefermodell  von  einem  Patienten  vor,  dessen  Oberkiefer  durch 
einen  mittleren  Incisivus  perforiert  worden  ist. 
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Der  Herr  Vorsitzende  dankt  dem  Herrn  Vortragenden  und  eröffnet 
die  Diskussion: 

Herr  Döbbelin  warnt  vor  Anwendung  des  weichbleibenden. 
Kautschuks,  da  erfahrnngsffemäß  unter  dem  standigen  Druck  die  De- 
fekte sich  vergrößern.  Keaner  kennt  einen  Fall,  in  welchem  durch 
Anlegung  eines  knopfartigen  Verschlusses  aus  weichem  Kautschuk  der 
Defekt  immer  größer  und  größer  wurde.  Er  empfiehlt  Defekte  im 
harten  Gaumen  durch  eine  Platte  aus  Kautschuk  zu  verschließen, 
welche  gewissermaßen  den  Defekt  nur  fiberdeckt. 

Herr  Köhler-Dannstadt:  Ich  erlaube  mir  die  Anfrage,  wann 
die  Anfertigung  von  Obturatoren  bei  Kindern  geschehen  soll.  Ich 
halte  es  nicht  für  zweckmäßig  wegen  des  Kieferwacnstums  etc.,  Kindern 
allzufrüh  Obturatoren  anzufertigen. 

Herr  Rose:  Wie  mir  scheint,  ist  auch  Kollege  Gerhardt  von  der 
alten  Süersenschen  Ansicht  abgekommen,  daß  bei  gespaltenem  Gaumen 
nur  der  Gonstrictor  pharyngis  die  ganze  Arbeit  der  so  komplizierten 
Gaumenmuskulatur  übernähme.  Meine  frühere  Veröffentlichung  über 
die  Muskel  Wirkung  bei  gespaltenem  Gaumen  in  Zieglers  Archiv  für 
pathologische  Anatomie  1893  beweist,  daß  der  Constrictor  pharyngis  nur 
eine  unwesentliche  Rolle  spielt.  Was  dagegen 'die  therapeutischen  Maß- 
nahmen anlangt,  so  stehe  ich  nach  wie  vor  auf  dem  Standpunkte,  daß 
weicher  Kautschuk  oder  Gummi  nicht  das  geeignetste  Material  für  Ob- 
turatoren sind,  weil  diese  Stoffe  sich  zu  rasch  zersetzen.  Ich  stehe  nach 
wie  vor  auf  dem  Standpunkte,  daß  nur  der  Süersensche  Obturator  in 
seiner  neuerdings  von  Warnekros  verbesserten  Form  zum  Ziele  führt. 
Der  alte  Süersensche  Obturator  war  viel  zu  umfangreich.  Es  wird  die 
Herren  Kollegen  nun  interessieren,  zu  erfahren,  daß  bereits  unser  ver- 
storbener Altmeister  der  Technik,  Professor  Sauer,  1885  auf  die  Idee 
gekommen  war,  an  Stelle  des  Süersenschen  Kloßes  eine  Form  zu 
wählen,  die  den  heute  von  Warnekros  empfohlenen  Formen  in  ihrer 
flachen  Gestalt  völlig  gleich  ist.  Soviel  ich  weiß,  hat  Sauer  keine 
literarische  Veröffentlichung  über  diese  Frage  hinterlassen.  Einiger- 
maßen erstaunt  bin  ich  darüber,  daß  Herr  Professor  Warnekros  nach 
wie  vor  an  der  alten,  anatomisch  unrichtigen  Anschauung  von  der  do- 
minierenden Wirkung  des  Gonstrictor  pharyngis  festhält,  da  ja  doch 
seine  eigenen  Obturatoren  aufs  deutlichste  zeigen,  wie  sehr  die  ge- 
samte-, so  komplizierte  Gaumenmuskulatur  sich  durch  Übung  kräftigt, 
sodaß  der  Obturatorkloß  später  beträchtlich  verkleinert  werden  kann. 
Außerdem  möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  ich  selbst  zuerst  in  einer 
Arbeit  über  Obturatoren  in  der  Österreich-Ungarischen  Vierteljahrs- 
schrift für  Zahnheilkunde  1893  eingehend  über  einen  Fall  berichtet 
habe,  in  dem  eine  Verkleinerung  des  Obturatorkloßes  um  einen  ganzen 
Centimeter  erzielt  werden  konnte.  Dieser  Fall  war  ia  gerade  die  Ver- 
anlassung für  mich,  die  anatomische  Wirkungsweise  der  Gaumenmusku- 
latnr  näher  zu  studieren.  Herr  Professor  Warnekros  besitzt  diese 
meine  Arbeiten  aus  dem  Jahre  1893,  hat  aber  keine  Veranlassung  ge- 
nommen, in  seiner  zwei  Jahre  später  erschienenen  Publikation  die  Prio- 
rität meiner  Beobachtung  auch  nur  mit  einem  Worte  zu  erwähnen.  — 
Was  die  geeignetste  Zeit  zur  Anfertigung  eines  Obturators  betrifft,  bo  hat 
in  dieser  Hinsicht  Süersen  bereits  im  Jahre  1868  in  einwandfreier 
Weise  festgelegt,  daß  als  beste  Zeit  der  Anfang  des  Schulunterrichts 
(also  etwa  des  siebenten  Lebensjahres)  zu  betrachten  ist.  —  In  Freiburg 
habe  ich  versuchshalber  einmal  einen  Obturator  für  ein  Kind  von  334 
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Jahren  angefertigt,  und  zwar  mit  ausgezeichnetem  Erfolge.  Ich  würde 
indessen  nie  wieder  eine  derartig  mühselige  Arbeit  übernehmen.  Sie 
ließ  sich  überhaupt  nur  durchführen,  weil  die  Eltern  des  Kindes  während 
der  Anfertigung  des  Obturators  Tag  und  Nacht  eine  Wärterin  cur  Ver- 
fügung hatten,  damit  der  kleine  Knabe  nicht  in  den  Mund  greifen 
konnte.  Mit  Hilfe  eines  tüchtigen  Sprachlehrers  gelang  es  dann  über- 
raschend leicht,  dem  Kinde  eine  vollständig  tadellose  Sprache  anzu- 
gewöhnen, und  die  Gaumenmuskulatur  kraftigte  sieh  so  bedeutend,  daß 
nach  einem  halben  Jahre  der  Obturator  völlig  weggelassen  werden 
konnte,  ohne  daß  die  Deutlichkeit  der  Sprache  nachließ.  —  Es  war 
dies  also  ein  Fall,  in  dem  der  Obturatorkloß  noch  kleiner  als  bei  den 
kleinsten  Obturatoren  des  Herrn  Professor  Warnekros  gemacht  werden 
konnte,  indem  er  eben  auf  Null  reduziert  wurde. 

Herr  Miller:  Obwohl  ich  mich  persönlich  nie  mit  Anfertigung 
von  Obturatoren  beschäftigt  habe,  ist  mir  doch  durch  die  Liebens- 
würdigkeit von  Herrn  Professor  Warnekros  häufig  Gelegenheit  ge- 
boten worden,  die  Wirkung  seiner  Obturatoren  zu  beobachten.  Es  hat 
mich  im  hohen  Grade  interessiert  zu  sehen,  wie  er  imstande  war,  den 
Kloß  immer  mehr  zu  verkleinern,  sodaß  man  schließlich  statt  wal- 
nußgroßer zu  solchen  von  der  Größe  eines  Stiftes  gelangt  war, 
welcher  in  die  Rachenhöhle  hineinragte,  ohne  irgendwo  Kontakt 
mit  den  Geweben  zu  haben.  Ich  konnte  mich  auch  stets  davon 
überzeugen,  daß  es  eine  große  Erleichterung  für  den  Patienten  war, 
von  den  früheren  unförmigen  Klößen  zu  den  leichten  Obturatoren 
überzugehen.  Soweit  meine  Beobachtungen  reichen,  und  ich  hatte 
häufig  Gelegenheit,  in  die  Mundhöhle  resp.  in  aie  Rachenhöhle 
seiner  Patienten  zu  schauen,  ist  es  die  hintere  Rachenmuskulatur,  die 
den  Verschluß  mit  dem  Obturator  herbeiführt.  Man  sieht  sehr  leicht, 
wie  sie  sich  zu  förmlichen  Wülsten  zusammenzieht,  um  sich  an  den 
Rand  der  Obturatoren  anzulegen.  Die  Artikulation  ist,  bei  Anwen- 
dung dieser  verkleinerten  Obturatoren,  keineswegs  weniger  gut  als  bei 
den  früheren  größeren,  die  soviel  unangenehmer  im  Tragen  sind.  Allen 
Kollegen,  die  sich  für  die  Obturatorenfrage  interessieren,  kann  ich 
nicht  genug  empfehlen,  morgen  der  Demonstration  von  Prof.  Warne- 
kros beizuwohnen. 

Herr  Kunert- Breslau:  An  Herrn  Prof.  Warnekros  möchte 
ich  die  Anfrage  richten,  ob  man  den  eigentlichen  Kloß  beliebig 
verkleinern  bezw.  ohne  jeglichen  Abdruck  anfertigen  kann.  Ich 
habe  vor  etwa  ;}  Tagen  einen  Wolfsrachenobturator  angefertigt  und 
zwar  in  der  bisher  üblichen  Weise  nach  Süersen.  Und  trotzdem  der 
Obturator  ohne  Beschwerden  das  Schlucken  gestattet  und  auch  bei 
eingesetztem  Obturator  der  Luftstrom  ebenso  unbehindert  durch  die 
Nase  streicht,  wie  ohne  den  Obturator,  behauptet  die  Patientin, 
trotzdem  den  Obturator  nicht  gebrauchen  zu  können,  angeblich  weil 
er  die  Nasenschleimhaut  reizt  und  ihr  das  Atmen  bei  längerem  Tragen 
oder  Treppen s teigeu  beschwert. 

Herr  Warnekros:  Der  Vorschlag  des  Kollegen  Gerhardt,  bei 
erworbenen  Defekten  durch  einen  hohlen  Gummiknopf  die  Öffnung  zu 
verschließen,  ist  gewiß  beachtenswert,  doch  liegt  die  Gefahr  vor,  wie  es 
sich  ja  bei  Drainagen  gezeigt  hat,  daß  der  Defekt  durch  Gaumenein- 
lagen  vergrößert  wird.  Ich  wende  daher  in  diesen  Fällen  ebenfalls 
harten  Kautschuk  an  und  verfahre  folgendermaßen:  Eine  Gummiplatte 
wird  durch  einen  Stiel  aus  hartem  Kautschuk  bis  zum  Defekt  ver- 
längert.   Dieser  Stiel  ist  umgebogen  und  ragt  in  die  Öffnung  so  weit 
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hinein,  daß  beim  Heben  des  weichen  Gaumens  die  Öffnung  verschlossen 
bleibt.  Dm  einen  Renauen  Abdruck  de»  Defektes  zu  erlangen,  wird  an 
dem  umgebogenen  Stiel  etwas  schwarze  Onttaperchamasse  angeschmolzen ; 
und  wenn  mit  dieser  Abformang  ein  Sprach  erfolg  erzielt  ist,  wird  die 
Guttapercha  durch  harten  Kautschuk  ersetzt  —  Meine  vielfachen  Er- 
fahrungen   bei   der  Behandlung  der  Spalt btldungem  berechtigen  mich 


wohl  zu  dem  Ausspruche,  daß  für  alle  Obturatoren,  sowohl  bei  Hiebt- 
operierten  Spaltbildan gen,  wie  auch  in  den  Fällen,  wo  nach  der  Operation 
das  Material  nicht  ausreicht  und  der  Erfolg  ausbleibt,  der  hart  vulkani- 
siert« Kautschuk  das  einzige  Material  ist,  welches  in  Zukunft  angewandt 
werden  darf.  Mit  dem  wei  ebb  leibenden  Kautschuk  ist  stets  eine  Er- 
neuerung und  eine  erschreckende  Unsauberkeit  verbunden. 

riüereons  für  die  deutsche  Zahnheilkunde  würdigster  Verdienst  ist, 
uns   gezeigt  zu   haben,  daß  der  Constrictor   pharyngis    snp.  durch  das 


Flg.  t. 

Tragen  eines  Obturators  so  gestärkt  wird,  daß  er  'tadellos  die  Funktionen 
des  weichen  Gaumens  mit  der  Uvula  übernimmt;  und  mir  ist  es  ge- 
lungen, den  Süersen  sehen  Obturator  so  zu  verkleinem,  daß  alle  ihm 
vorgeworfenen  Nachteile  wegfallen.  Ich  werde  in  der  morgen  im  zahn- 
ärztlichen Inatitute  stattfindenden  Demonstration  zeigen ,  wie  einfach 
das  Verfahren  ist,  sodall  jeder  Zahnarzt  leicht  imstande  ist,  in  allen 
Fällen,  wo  noch  ein  großer  Süersenscher  Obturator  getragen  wird, 
denselben  durch  einen  kleinen  zu  ersetzen. 

Ich    zeige    Ihnen   hier   den  Obturator,   den   ich  für  den  kleinsten 
halte,    der   bis   jetzt  angefertigt  wurde  (siehe  Fig.  1),   und    zum  Ver- 
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gleich  den  Obturator,  den  derselbe  Patient  vorher  getragen  hat 
(siehe  Fig.  2). 

Herr  Sachse- Leipzig:  Ich  möchte  nicht  unterlassen,  ganz  be- 
sonders das  Verdienst  hervorzuheben,  das  Warnekros  nm  die  Ver- 
besserung der  Sflereenschen  Obturatoren  hat:  Er  ist  der  erste,  der 
die  erworbene  Stärkung  der  Gaumenmuskulatur  dazu  benutzt»  immer 
kleinere  Obturatoren  anzufertigen.  Und  das  iBt  doch  ein  ganz  beson- 
deres, großes  Verdienst. 

Herr  Gerhardt:  Dem  Kollegen  Rose  erwidere  ich,  daß  das 
Holzmodell  nach  dem  Augenmaß  angefertigt  ist  Die  Zeit,  wann  der 
Obturator  eingesetzt  werden  soll,  dürfte  der  Beginn  der  Schulzeit  sein, 
weil  ein  derartiges  Kind  sonst  zurückbleibt  Der  Behauptung  des  Herrn 
Prof.  Warnekros,  daß  durch  einen  derartigen  Obturator  das  Loch  ver- 

Srößert  wird,  mOohte  ich  widersprechen.  Im  Gegenteil  der  Druck  des 
ummiballons  ist  so  gering,  daß  eine  Beizung  gar  nicht  stattfinden 
kann.  Immerhin  dürfte  es  sich  empfehlen,  auch  einen  derartigen  Obtu- 
rator zu  versuchen. 

Hiermit  war  die  Tagesordnung  des  I.  Tages  erschöpft.    Der  Herr 

Vorsitzende  schließt  die  Sitzung  mit  herzlichen  Dankesworten  an  alle 

Vortragende. 

Dienstag,  den  4.  August,  morgens  10  Uhr,  eröffnet  der  II.  Vor- 
sitzende Herr  Dr.  Di  eck  die  Sitzung  und  erteilt  Herrn  Dr.  Jessen  das 
Wort  zu  seinem  Vortrag  über: 

Die  8trasabnrger  Schulzahnklinik. 

Herr  Blume-Berlin:  Im  Anschluß  an  den  interessanten  Vortrag 
des  Herrn  Dr.  Jessen  möchte  ich  die  Versammlung  auf  ein  soeben  von 
unserem  verdienstvollen  Mitgliede  Dr.  Bitter  verfasstes  Werk  aufmerk- 
sam machen;  es  hat  den  Titel:  Zahn-  und  Mundhygiene  im  Dienste 
der  öffentlichen  Gesundheitspflege  bearbeitet  von  Dr.  Paul  Bitter. 
Besonderer  Abdruck  aus  dem  Handbuche  der  Hygiene  von  Dr.  Theo- 
dor Weil. 

Dieses  Werk  ist  vom  Verfasser  dem  Central- Verein  Deutscher  Zahn- 
ärzte gütigst  gewidmet  worden.  Ich  erlaube  mir,  den  Antrag  zu  stellen, 
dieses  Werk  Sr.  Exz.  dem  Herrn  Kultusminister  zu  Überreichen. 

Dieser  Antrag  wird  zur  Beschlußfassung  auf  die  Mitgliedersitzüng 

vertagt.    (D.  Eef.) 

Herr  Lipschitz -Berlin:  Wir  alle  sind  Herrn  Kollegen  Jessen 
dankbar  dafür,  daß  er  seit  Jahren  schon  energisch  für  die  Einführung 
zahnärztlicher  Behandlung  in  die  Volksschulen  eintritt.  Es  ist  auf 
diesem  Gebiete  ja  schon  von  den  verschiedensten  Kollegen  gearbeitet 
worden,  aber  keiner  hat  so  günstige  Erfolge  aufzuweisen,  wie  Kolleg« 
Jessen;  es  liegt  das  sicherlich  daran,  daß  die  Herren,  die  in  der  Lei- 
tung der  städtischen  Verwaltung  in  Straßburg  stehen,  über  den  Gegen- 
stand besser  orientiert  sind,  als  in  anderen  Verwaltungen.  Aber  vielleicht 
liegt  es  auch  daran,  daß  sich  nicht  dieselbe  Einrichtung  für  alle  Städte 
eignet.  Schon  das  eine  muß  ich  besonders  hervorheben,  und  darin 
unterscheide  ich  mich  von  den  Anschauungen  des  Herrn  Vortragenden : 
Karies  ist  1.  keine  Krankheit,  welche  durch  die  Einflüsse  der  Schule 
entsteht,  wie  z.  B.  die  Skoliose;  darum  werden  die  Schul  Verwaltungen 
zur  Hebung  dieser  Krankheit  auch  schwer  zu  haben  sein.  Karies  ist 
aber  auch  2.  keine  Infektionskrankheit,  sie  wird  nicht  von  Patient  zu 
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Patient  Übertragen,  ihre  Existenz  ist  für  andere  Menschen  nicht  gefahr- 
lich, darum  wird  der  Staat  auch  nicht  für  eine  obligatorische  Ein- 
führung der  Zahnpflege  in  die  Schulen  zu  haben  sein. 

Auf  der  anderen  Seite  genügt  aber  auch  die  zahnärztliche  Behand- 
lung nicht,  wenn  sie  nur  wahrend  der  Schuljahre  ausgeübt  wird.  Ich 
bin  in  der  Lage  gewesen,  im  Jahre  1895  (vgl.  D.  M.  t  Z.  Jahrg.  XIII, 
S.  230)  an  der  Sand  statistischen  Materials  nachzuweisen,  daß  die 
Sch&digung  des  Milchscahnpebissee  schon  vor  dem  6.  Lebensjahr  in  ganz 
enormer  Weise  vorhanden  ist.  Von  1619  Extraktionen  von  Milchmolaren 
bzw.  Molarwurzeln  wurden  60  Extraktionen  bereits  bei  Kindern  bis  zu 
3  Jahren  vorgenommen.  Diese  Zahlen  beweisen,  daß  die  Behandlung 
der  Milchzähne  vom  3.  Jahre  an  zu  erfolgen  hat;  sollte  die  Behand- 
lung noch  früher  vorgenommen  werden  können,  dann  um  so  besser. 
Wie  aus  dem  Berichte  der  Darmstädter  zahnärztlichen  Poliklinik  er- 
sichtlich ist,  hat  man  dort  mit  der  Behandlung  der  Kinder  vor  Beginn 
der  Schulzeit  bereits  den  Anfang  gemacht. 

Den  Leitern  der  zahnärztlichen  Universitätsinstitute  möchte  ich 
die  Anregung  geben,  dahin  zu  wirken,  daß  in  den  Instituten  auch  die 
konservative  Behandlung  unentgeltich  ausgeführt  wird.  Erst  dann 
wird  die  zahnärztliche  Behandlung  wirklich  m  die  ärmeren  Volkskreise 
eindringen.  Selbstverständlich  dürfen  wir  aber  hierbei  nicht  stehen 
bleiben.  Vor  mehr  als  Jahresfrist  habe  ich  Herrn  Prof.  Miller  ge- 
beten, seinen  Einfluß  dahin  geltend  zu  machen,  daß  in  dem  neuen 
Rudolf  Virchow- Kranken  hause,  das  jetzt  im  Bau  begriffen  ist,  eine 
Stätte  geschaffen  werde,  an  welcher  armen  Leuten  auch  eine  unentgelt- 
liche konservative  zahnärztliche  Behandlung  zuteil  würde.  Es  ist  ihm 
auch,  nachdem  er  sich  mit  Herrn  Ministerialdirektor  Althoff  in  Ver- 
bindung gesetzt  hatte,  die  Hoffnung  gemacht  worden,  daß  eine  zahn- 
ärztliche Abteilung  eingerichtet  werden  würde.  Ich  bitte  Sie  alle, 
nach  dieser  Richtung  bin  auch  anderwärts  tätig  zu  sein.  Wo  ein  An- 
schluß an  ein  Krankenhaus  nicht  möglich  ist,  hat  jede  städtische  Ver- 
waltung die  Pflicht,  zur  zahnärztlichen  Behandlung  Unbemittelter 
Armenzahnärzte  anzustellen. 

Herr  Hesse :  Es  ist  mit  lebhaftem  Dank  zu  begrüßen,  daß  der  Redner 
und  mit  ihm  eine  ganze  Zahl  von  Zahnärzten  sich  bemühen,  die  öffent- 
liche Aufmerksamkeit  auf  die  Pflege  der  Zähne  zu  lenken.  Hierzu  ist 
das  rechte  Mittel,  daß  man  öffentlich  nachweist,  in  wie  hohem  Grade 
die  Zähne  der  Erkrankung  ausgesetzt  sind;  die  nächsten  Schritte  sind: 
Vorschläge  zur  Verhütung  und  Heilung  dieser  Krankheit  zu  machen 
und  Einrichtungen  zu  schaffen,  die  diesem  Zwecke  dienen.  Hierzu 
mußte  naturgemäß  die  Initiative  von  unserm  Stande  ausgehen,  und  es 
war  unvermeidlich,  daß  dies  mit  beträchtlichen  Opfern  von  seiten  der 
Berufsgenossen  geschah,  die  sich  der  Aufgabe  annahmen.  Es  ist  aber 
jetzt  doch  schon  so  viel  geschehen,  daß  wir  über  das  einleitende  Stadium 
der  Aufklärung  hinaus  und  zu  dem  Versuche  berechtigt  sind,  die  Lasten 
dieser  gemeinnützigen  Arbeit  nicht  .  ausschließlich  auf  die  eigenen 
Schultern  zu  nehmen,  sondern  der  Allgemeinheit  ihren  Teil  davon  zu 
übertragen.  Ich  meine,  daß  bei  den  weiteren  Versuchen,  Behörden  für 
unsre  Aufgabe  zu  gewinnen,  nicht  mehr  in  dem  Grade  wie  es  bisher 
geschehen  ist,  die  Frage  nach  den  Kosten  des  Unternehmens  vorsichtig 
wie  ängstlich  behandelt  werden  sollte,  sondern  daß  man  öich  nicht 
mehr  scheuen  sollte,  die  materiellen  Lasten  der  Allgemeinheit  aufzugeben. 

Zu  den  Äußerungen  des  Herrn  Koll.  Lipschitz  gestatte  ich  mir 
die  Bemerkung,  daß  ich  seinem  Rate,  die  Universitäts-Institute  sollten 
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durchaus  kostenlos  behandeln,  nicht  zustimmen  kann;  noch  weniger  seinem 
Vorschlag,  diesen  Anstalten  die  Behandlung  der  Schulkinder  anzuweisen. 
Sie  wissen  alle,  daß  Kinder  unsere  schwierigsten  Patienten  sind,  und  es 
wäre  ein  großer  pädagogischer  Fehler,  auf  diese  Weise  Anfangern  ihre 
Arbeit  zu  erschweren. 

.  Die  Erhebung  von  Behandlungs-Honoraren  wird  an  den  verschiede- 
nen Instituten  verschieden  gehandhabt,  aber,  soviel  ich  weiß,  handelt 
es  sich  überall  um  bescheidene  Beträfe.  Bei  ihrer  Beurteilung  kommen 
die  lokalen  Verhältnisse  und  die  geschieht!  icheEntwickelung  der  betreffen- 
den Anstalt  in  Frage.  Für  das  Leipziger  Institut  liefern  sie  einen  Bei- 
trag zur  Deckung  der  Betriebskosten,  der  der  Staatskasse  zufließt  und 
der  nur  einen  bescheidenen  Teil  an  Kosten  aufbringt  Wenn  ich  in 
der  Erhebung  von  Honoraren  eine  Beeinträchtigung  der  Frequenz  der 
Anstalt  an  Patienten  erblickte,  so  würde  ich  nicht  anstehen,  ihre  Auf- 
hebung zu  beantragen.  Dies  ist  aber  nicht  der  Fall  Unsere  Institute 
sind  in  erster  Linie  den  Interessen  des  Unterrichtes  bestimmt,  ihre 
Aufgabe,  der  Wohltätigkeit  zu  dienen,  steht  in  zweiter  Linie;  aber  sie 
erfüllen  auch  diese  noch  sehr  reichlich  mit  den  bescheidenen  Opfern, 
die  sie  ihren  Klienten  auferlegen. 

Es  sind  demnach  weder  die  Interessen  unserer  Institute,  noch  die 
unserer  Patienten,  die  Herr  Lipscbitz  in  seiner  Forderung  vertritt. 

Herr  Köhler  bemerkt,  daß  die  Behandlung  aller  Schulkinder 
der  Volks-  und  Mittelschulen  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  die  Eltern  be- 
mittelt oder  unbemittelt  seien,  von  der  Poliklinik  für  Volksschul- 
kind e r  des  Verei ns  Hessischer  Zata nftrzte  zu  Darmstadt  durchgeführt 
werde.  Es  sei  dies  in  pädagogischer  wie  ethischer  Beziehung  von 
Wichtigkeit.  Aber  nicht  nur  die  schulpflichtigen,  sondern  auch  die 
noch  nicht  schulpflichtigen  Kinder  müßten  unter  allen  Um- 
ständen untersucht  und  behandelt  werden,  dann  könne  erst  eine 
segensreiche  Tätigkeit  der  Volksschulkliniken  erwartet  werden. 

Herr  Lipscbitz:  Herrn  Prof.  Hesse  möchte  ich  zunächst  erwidern, 
daß  mir  die  historische  Entwicklung  der  zahnärztlichen  Universitätsinsti- 
tute wohl  bekannt  ist.  Aber  ich  bitte  ihn,  davon  Notiz  zu  nehmen,  daß  ich 
meine  Anregung,  die  konservative  zahnärztliche  Behandlung  in  den  Uni- 
versitätsinstituten  unentgeltlich  zu  gewahren,  heute  niebt  zum  erstenmale 
mache.  Bereits  vor  zwei  Jahren  haue  ich  einen  Aufsatz  in  der  Deutschen 
zahnärztl.  Wochenschrift  im  Anschluß  an  einen  Bericht  über  Vorträge 
der  Hygiene-Kommission  der  Berliner  Krankenkassen  veröffentlicht,  in 
welchem  ich  die  Anregung  zum  erstenmale  gegeben  habe.  Daß  ich 
mit  meiner  Anschauung  nicht  vereinzelt  dastehe,  beweist  der  Umstand, 
daß  die  Breslauer  Kollegen  vor  wenigen  Wochen  um  dasselbe  petioniert 
haben,  bis  jetzt  allerdings  ohne  Erfolg.  —  Es  freute  mich,  von  Herrn 
Prof.  Hesse  zu  hören,  daß  er  selber  auf  die  Bezahlung  keinen  großen 
Wert  legt.  Ich  wünsche  selbstverständlich  gar  nicht,  daß  meiner  An- 
regung aus  WobltStigkeitsgründen  Folge  gegeben  werde,  ich  trete  be- 
sonders für  die  Forderung  ein,  damit  die  zahnärztlichen  Universitäts- 
institute den  anderen  Universität  sinstituten  gleichgestellt  werden.  Das 
Patientenmaterial  kommt  für  die  Ausbildung  der  Studierenden  nicht 
so  sehr  in  Betracht.  Herrn  Kollegen  Köhler  möchte  ich  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  auch  für  die  Arbeiter  und  Arbeiterinnen  in 
zahnärztlicher  Beziehung  bis  jetzt  noch  nicht  genügend  gesorgt  ist 
Wer  die  Verhältnisse  bei  den  Krankenkassen  näher  kennt,  weiß,  daß 
bei  den  meisten  Kassen  noch  sehr  viel  zu  bessern  übrig  bleibt  Es 
gibt  aber  noch  Millionen  anderer  Personen  in  den  ärmeren  Schichten 
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der  Bevölkerung,  für  welche  noch  gar  nicht  gesorgt  ist.    Und  für  diese 
einzutreten,  ist  Pflicht  jedes  Zahnarztes. 

Herr  Ritt  er- Berlin  dankt  für  die  Entgegennahme  seines  Werke*, 
welches  als  SuppL-Band  des  bekannten  Handbuches  der  Hygiene  von 
Weyl  erschienen  ist.  Sodann  berichtet  er,  daß  in  Irrenanstalten,  sowie 
bei  Landes  Versicherungen  und  Gefängnissen  schon  für  zahnärztliche 
Hilfe  und  Leistungen  gesorgt  ist,  daß  aber  immerhin  noch  ausgedehntere 
Maßnahmen  in  dieser  Beziehung  getroffen  werden  müssen.  Große 
Schwierigkeiten  würden  voraussichtlich  für  die  Zahnbehandlung  in  ge- 
wissen Anstalten  bei  der  Vermeidung  von  Infektionskrankheiten  ent- 
stehen. Diese  Schwierigkeiten  müssen  aber  überwunden  werden,  vor 
allen  Dingen  darf  keine  Behandlung  Syphilitischer  ohne  zahnärztliche 
Mitwirkung  stattfinden.  In  dieser  Beziehung  dürfe  nicht  gespart 
werden,  die  Krankenkassen  würden  sicherlich  bei  geeigneter  Aufklärung 
die  sachgemäße  Instandsetzung  der  Mundhöhle  vor  Beginn  antisyphv» 
litischer  Suren  unterstützen.  Auf  Anfragen  in  der  Diskussion,  wann 
nach  der  Instandsetzung  des  Mundes  mit  der  Merkurialkur  begonnen 
werden  könne,  erwidert  Herr  Bitter,  daß  dieselbe  8  Tage  nach  der 
Entfernung  der  kranken  Zahnwurzeln  angefangen  werden  könne«  daß 
aber  eine  zahnärztliche  Beaufsichtigung  während  der  Dauer  der  Kur 
notwendig  sei. 

Herr  Rose:  Der  Vorschlag  des  Herrn  Kollegen  Lipschitz  ist 
ja  zweifellos  recht  radikal,  doch  halte  ich  ihn  für  ebenso  undurch- 
führbar. Man  darf  nicht  vergessen,  daß  in  Laienkreisen  die  Zahnkaries 
noch  keineswegs  als  so  gefährlich  angesehen  wird,  wie  sie  tatsächlich 
ist.  Außerdem  gibt  es  noch  so  unendlich  viele  andere  und  wichtige 
hygienische  Aufgaben  für  die  Gemeindeverwaltungen,  daß  es  nur  unter 
Autwand  größter  Vorsicht  und  zielbewußter  Diplomatie  möglich  sein 
wird,  von  den  städtischen  Behörden  ausreichende  Mittel  für  die  Durch- 
führung der  Zahnhygiene  zu  erlangen.  Aber  auch  gesetzt  den  Fall, 
diese  Mittel  wären  zu  bekommen,  so  müssen  wir  doch  immer  bedenken, 
daß  die  zahnhygienische  Bewegung  nicht  derartig  um  sich  greifen  darf, 
daß  dadurch  die  Erwerbsverhaltnisse  der  praktischen  Zahnärzte  erheb- 
lich beeinträchtigt  werden.  Ganz  wird  sich  das  ja  nicht  überall  ver- 
meiden lassen.  Doch  wird  die  Leitung  der  Zentralstelle  sowohl  als 
auch  die  zahnhygienische  Kommission  nach  Möglichkeit  dahin  streben, 
daß  die  Interessen  der  gegenwärtig  praktizierenden  Zahnärzte  aufs 
äußerste  geschont  werden.  Wenn  die  vorschlage  des  Herrn  Kollegen 
Lipschitz  aber  zur  Ausführung  kämen,  nun  dann  hätten  wir  ja  auf 
zahnhygienischem  Gebiete  den  Zukunftsstaat  fix  und  fertig  vor  uns. 
Indessen  brauchen  wir  uns  keine  Sorgen  zu  machen.  -  Alle  die 
Kollegen,  die  auf  dem  Gebiete  der  praktischen  Zahnhygiene  bisher 
mitgearbeitet  haben,  wie  Kollege  Jessen,  Köhler  und  andere,  wissen 
ganz  genau,  wie  schwierig  und  unendlich  mühsam  es  ist,  die  maß- 
gebenden Behörden  von  der  Wichtigkeit  zahnhygienischer  Maßnahmen 
zu  überzeugen.  Durch  die  Erhebung  zu  weit  gebender  Forderungen, 
wie  sie  Herr  Kollege  Lipschitz  vorschlägt,  könnten  wir  der  ganzen 
Bewegung  nur  Schaden  zufügen. 

Herr  Kunert- Breslau:  Meine  Herren!  Wenn  wir  uns  die  Berichte 
der  heutigen  Volkszahnkliniker  ansehen,  so  fällt  auf,  daß  die  Extraktionen 
doch  die  Füllungen  erheblich  überwiegen.  Wenn  aber  von  einer  wirk- 
lich wirkungsvollen  zahnärztlichen  Hilfe  die  Rede  sein  soll,  so  muß 
man  ganz  anders  als  bisher  die  Erhaltung  des  Milchgebisses  in  den 
Vordergrund  stellen.    Sie  alle  wissen  ja  ebensogut  wie  ich ,  wie  wichtig 
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die  Konservierung  des  kindlichen  Gebisses  ist»  gilt  es  ja  nicht  nur,  dem 
Kinde  die  Besorgung  des  Kaugeschaftes  zu  ermöglichen,  sondern  aucb 
die  Entstehung  von  Stellungsanomalien  zu  verhindern,  und  hangt  doch, 
wie  ich  in  meiner  Arbeit  „Über  die  Selbstregulierung  des  Gebisse»' 
nachweisen  konnte,  das  Wachstum  der  Kiefer  in  nicht  unerheblichem 
Grade  davon  ab.  Nun  scheitert  aber  heute  m.  E.  eine  solche  wirkungs- 
volle unentgeltliche  Behandlung  der  ärmeren  Volksschichten  an  der 
geringen  Zahl  der  Zahnarzte.  Wir  alle  sind  durch  die  Privatpraxis  so  m 
Anspruch  genommen,  daß  wir  gjar  nicht  imstande  sind,  unsere  Kräfte 
in  nennenswertem  Umfange  für  lene  Zwecke  zur  Verfügung  zu  stellen. 
Wenn  also  die  in  Frage  stehende  Bewegung  gefördert  werden  soll,  so 
sollten  wir  vor  allem  für  eine  entsprechende  Vermehrung  der  Zahl 
der  Zahnärzte  Sorge  tragen. 

Herr  Schröder:  Manche  Patienten  werden  in  chirurgischen  Poli- 
kliniken durchaus  nicht  vollkommen  unentgeltlich  behandelt»  sondern 
angehalten,  Verbandsstoff  u.s.w.  au  ersetzen. 

Herr  Trebitsch-Wien:  Da  ich  in  Wien  denselben  Standpunkt 
vertrete,  den  Kollege  Lipschitz  hier  vertritt,  möchte  ich  denselben 
begründen.  Einerseits  scheint  es  mir  unbillig,  daß  für  die  Behandlung 
durch  Schüler  irgend  ein  Honorar  gefordert  wird,  da  diese  Behandlung 
doch  gewisse  Unannehmlichkeiten  für  den  Patienten  hat,  welchen  wir, 
wenn  er  Honorar  zahlt  das  Recht  zur  Kritik  der  Behandlung  im  In- 
stitut geben;  zweitens  kann  man,  wenn  das  Honorar  in  Frage  kommt» 
häufig  nicht  der  Indicatio  causalis  entsprechen  und  muß  dort  zweimal  mit 
Cement  füllen,  wo  Gold  indiziert  wäre,  muß  extrahieren,  wo  noch  erhalten 
werden  könnte;  drittens  werden  wenigstens  in  Wien  bisweilen  von 
Patienten  die  Preise  der  Universitätsklinik  den  Zahnärzten  gegenüber 
als  Maßstab  des  geforderten  Honorars  vorgebracht 

Herr  Jessen  (Schlußwort):  Die  Diskussion  hat  in  erfreulicher  Weise 
eine  weite  Ausdehnung  genommen.  Allerdings  sind  auch  verschiedene 
Punkte  erwähnt  worden,  die  mit  der  von  mir  behandelten  Frage  nichtinun- 
mittel barem  Zusammenhange  stehen.  Den  Antrag  des  Kollegen  Blume, 
die  Ritte rsche,  sehr  fleißige  Arbeit  Über  Zahn-  und  Mundfaygiene  offi- 
ziell dem  Kultusministerium  zu  überreichen,  kann  ich  nur  unterstützen. 
Dem  Kollegen  Lipschitz  möchte  ich  erwidern,  daß  ein  Unterschied 
zu  machen  ist  zwischen  Volkszahuklinik  und  Schulzahnklinik.  Auch 
in  der  Straß  burger  Klinik  haben  wir,  wie  ich  aus  den  vorgelegten 
Tabellen  nachweisen  kann,  in  der  städtischen  Schulzahnklinik  169  Mäd- 
chen und  152  Knaben  im  Alter  von  2 — 5  Jahren  behandelt,  die  noch 
nicht  schulpflichtig  waren.  Erfahrungsgemäß  bringen  die  älteren 
Kinder  ihre  kleinen  Geschwister  häufig  in  die  Schulzahnklinik  mit. 
Die  große  Zahl  der  Extraktionen  im  Verhältnis  zu  der  der  Füllungen 
ergibt  sich  daraus,  daß  die  Erkrankungen  der  Zähne  bei  den  Schul- 
kindern meistens  schon  so  weit  fortgeschritten  sind,  daß  eine  konserva- 
tive Behandlung  nicht  mehr  möglich  ist.  Den  Ausführungen  des  Herrn 
Professor  Hesse  in  bezug  auf  die  unentgeltliche  Behandlung  in  den 
Universitätsinstituten  kann  ich  nur  zustimmen.  Diese  Institute  sind  in 
erster  Linie  Lehranstalten  und  können  darum  als  Wohlfahrtseinrich- 
tungen erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht  kommen.  In  den  anderen 
Universitätskliniken  ist  die  Behandlung  ebenfalls  nicht  eine  völlig 
kostenlose.  Wir  kommen  in  unseren  Bestrebungen  überhaupt  weiter, 
wenn  nicht  die  Staaten,  sondern  die  Stadtverwaltungen  helfend  ein- 
greifen. Wir  müssen  natürlich  dahin  kommen,  daß  die  Leiter  der 
Schulzahnkliniken  von    den  Städten   besoldet  werden.      Wenn  ich  zu- 
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nächst  auf  ein  Honorar  verzichtet  habe,  so  geschah  es  im  Interesse 
der  Sache,  nm  zunächst  Überhaupt  etwas  erreichen  zu  können,  um  be- 
soldete Assistenten  zu  erhalten.  Wenn  ich  eine  Forderung  um  Be- 
soldung für  meine  Person  an  die  Stadt  stellen  würde,  würde  ich  da- 
mit ohne  Zweifel  auch  durchdringen.  Mein  Nachfolger  als  Direktor  der 
städtischen  Schulzahnklinik  wird  natürlich  jedenfalls  ein  Honorar  erhalten. 
Kollege  Bitter  sagte,  daß  in  vielen  Tuberkuloseheilanstalten  Zahn- 
Arzte  angestellt  seien.  Für  Berlin  und  Umgebung;  mag  dies  zutreffend 
sein.  Im  übrigen  ist  mir  nicht  bekannt ,  daß  Zahnärzte  in  derartigen 
Anstalten  angestellt  sind.  In  Elsaß-Lothringen  ist  dies  bestimmt  nicht 
der  Fall.  In  manchen  Heilstätten  aber  werden  sicher  wegen  ihrer 
Lage  weitab  von  Städten  zur  Behandlung  Zahnkranker  Techniker  heran- 

gezogen  werden.  Die  Fragen  der  Behandlung  von  Schulkindern  und 
oldaten  sind  auseinander  zu  halten.  In  meiner  Eigenschaft  als  Uni- 
versitätslehrer habe  ich  in  Straßburg  natürlich  Gelegenheit,  viel  Sol- 
daten zu  behandeln.  In  einem  von  mir  demnächst  erscheinenden  Werke 
wird  die  zahnärztliche  Behandlung  in  der  Armee  besondere  Ausführungen 
enthalten.  Die  Interessen  der  praktischen  Zahnärzte  werden  durch  die 
angeregten  Bestrebungen  keineswegs  geschädigt,  im  Gegenteil  kann  es 
den  Zahnärzten  nur  nützen,  wenn  das  richtige  Verständnis  für  die  Not- 
wendigkeit rationeller  Zahnpflege  in  die  weitesten  Kreise  getragen  wird 
und  die  Zahnhygiene  gerade  durch  die  Schule  in  unserem  Volke  immer 
festeren  Grund  findet. 

Der  Vorsitzende  Herr  Dr.  Di  eck  dankt  dem  Vortragenden  für 
seine  Anregungen,  sowie  Herrn  Dr.  Ritter  für  die  Widmung  des 
Buches. 

Der  I.  Vorsitzende,  Herr  Prof.  Dr.  Miller  war  zum  Kultus- 
ministerium beschieden,  und  Übernimmt  nunmehr  den  Vorsitz.  Er 
teilt  mit,  daß  die  Herren  Vertreter  des  königl.  Kultusministeriums 
sich  sehr  anerkennend  über  die  intensive  Tätigkeit  in  zahnärztlichen 
Kreisen  ausgesprochen  haben.  Er  ist  beauftragt,  nochmals  den  Dank 
der  beiden  Herren  zu  Übermitteln. 

Herr  Dr.  Schröder-Greifswald  spricht  nunmehr  über:  Prognathie 
Formen  des  oberen  Gesichts  und  ihre  orthopädische  Behand- 
lung. Der  Vortrag  wird  durch  eine  große  Reihe  sehr  instruktiver 
Projektionebilder  höchst  interessant  illustriert. 

Herr  Goerke  macht  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  darauf  auf- 
merksam, daß  bei  schräg  stehenden  Incisiven,  wie  sie  besonders  bei  den 
anthropomorphen  Affen  vorkommen,  infolge  des  starken  Druckes  an  der 
Lingualseite  her  eine  gewaltige  Anlagerung  von  Spongiosa  auf  der 
Lingualseite  bedingt  wird,  sodaß  die  Wölbung  des  harten  Gaumens  in 
der  Medianlinie  völlig  aufgehoben  wird.  Infolge  des  starken  Kaudrucks 
in  der  Molargegend  entstehen  bei  den  anthropomorphen  Affen  Leisten- 
bildungen von  den  einzelnen  Wurzelspitzen  der  Molaren  ausgehend,  die 
wieder  von  anderen  Leisten  im  recnten  Winkel  durchquert  werden, 
sodaß  die  Außenseite  der  Facialwand  des  Antr.  Highmori  einen  waben- 
artigen Eindruck  macht.  In  den  Enochensepten  zwischen  den  Molaren 
ist  eine  eigenartige  Spongiosa  vorhanden,  die  den  Zweck  hat,  den  Druck 
der  auf  einen  einzelnen  Molaren  ausgeübt  wird,  auf  die  benachbarten 
Molaren  zu  verteilen,  sodaß  die  Gefanr,  daß  ein  Molar  oder  Prämolar 
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durch  starken  Druck  in  das  Innere  des  Antr.  Highmori  gedrängt  werden 
kann,  vermieden  wird. 

Herr  SehrVder-Greifswald  bebandelt  sodann  das  Thema:  Anwen- 
dung zahnärztlicher  Prothetik  im  Bereiche  des  Geeicht«. 

Die  zahnärztliche  Prothese  tritt  entweder  für  sich  allein  auf,  um 
einen  Defekt  in  Rücksicht  auf  Form  und  Funktion  möglichst  auszu- 
gleichen, oder  in  Verbindung  mit  einer  Operation,  sei  es,  daß  diese 
längere  oder  kürzere  Zeit  voraufgebt;  dann  dient  sie  dazu,  eine  feste, 
formentsprechende,  für  die  Ausführung  einer  plastischen  Operation  er- 
forderliche Grundlage  zu  bilden,  die  den  zur  Deckung  des  Defektes 
bestimmten  Gewebsteilen  die  notwendige  Stütze  und  zugleich  eine  ge- 
fallige Form  gibt,  sei  es,  daß  sie  erst  während  oder  nach  der  Operation 
zur  Anwenung  kommt,  die  Defekte  und  Substanz  Verluste  schafft,  die 
mit  Hilfe  der  plastischen  Kunst  nicht  zu  decken  sind.  Von  diesem  Ge- 
sichtspunkte aus  ist  der  Aufbau  und  Anwendungsweise  der  Prothesen 
am  besten  zu  übersehen. 

Die  Prothese  für  sich  allein  angewandt,  bietet  in  ihrem  Aufbau 
und  ihrer  Herstellung  weniger  Schwierigkeiten  als  im  zeitlich  nahen 
Zusammenhange  mit  einem  operativen  Eingriff  und  war  früher  der 
einzige  Weg,  angeborene  oder  erworbene  Defekte,  deren  Deckung  auf 
chirurgischem  Wege  ausgeschlossen  war,  auszugleichen.  Immer  erst 
wurde  sie  angebracht  nach  längerem  Bestehen  und  gründlicher  Aus- 
heilung eines  durch  Trauma  oder  durch  Operation  entstandenen  Defektes, 
und  gerade  hierin  lag  vielfach  der  Grund,  daß  sie  den  an  sie  gestellten 
Ansprüchen  und  Erwartungen  nicht  genügte. 

In  allen  Fällen,  wo  der  Defekt  angeboren  war,  längere  Zeit  aber 
dauernd  bestehen  konnte  ohne  wesentliche  Verlagerung  und  Verände- 
rung benachbarter  Teile,  erreichte  sie  früher  und  erreicht  sie  auch  heute 
noch  das  denkbar  günstigste.  Wo  aber  durch  das  Zustandekommen 
des  Defektes,  durch  Narbenschrumpfung  und  Muskelzug  eine  starke 
Dislokation  und  Deformierung  benachbarter  Teile  während  der  Zeit  der 
Verheilung  auftrat,  da  konnte  sie  nicht  befriedigen;  nur  dadurch,  daß 
man  das  Einsetzen  der  Prothese  in  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  des 
Defektes  selbst  verlegte,  erreichte  man  erst  in  letzterer  Zeit  günstige 
Resultate. 

Es  waren  besonders  die  schweren  funktionellen  wie  kosmetischen 
Schädigungen  nach  Kontinuitätsresektionen  des  Unterkiefers,  die  die 
Prothese  direkt  mit  der  Operation  in  Verbindung  brachten  und  die 
„Prothese  imm6diate"  zeitigten. 

Die  Frage  des  Unterkieferersatzes  nach  Resektion,  besonders  mit 
Unterbrechung  des  Zusammenhanges,  hat  eine  selten  prompte  und  ge- 
wissenhafte Erledigung  gefunden;  die  Entwickelung  der  Unterkiefer- 
prothese  von  ihrer  ursprünglichen   bis  zur  heutigen  Form  zeugt  dafür. 
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Vom  primitiven  Kinntuohe  und  der  Fanda  maxillae  bis  zum  Immediat- 
verbande  von  Partsch  und  Ha  hl,  Martin  und  Stoppany  sind  die 
einzelnen  nach  dieser  oder  jener  Richtung  hin  günstigen  Ideen  einge- 
lagert wie  die  Sprossen  einer  zum  Ziele  führenden  Leiter.  Neben  den 
bereits  erwähnten  finden  die  von  Sauer,  Boennecken,  Berndt  und 
Fritzsohe  angegebenen  Immediatverbände  am  besten  ihre  kritische 
Erledigung  unter  Berücksichtigung  folgender  Grundsätze: 

1.  Eine  Immediatprothese  muß  60  konstruiert  sein,  daß  sie  für 
alle  in  Betracht  kommenden  Fälle  von  Kontrauitätsresektionen  ausreicht. 

2.  Soll  sie  in  Form  und  Größe  möglichst  dem  entfernten  Stück 
entsprechen,  um  funktionelle  und  kosmetische  Schädigungen  aus- 
zuschließen. 

3.  Muß  sie  wahrend  der  Zeit  der  Wundheilung  nicht  nur  die 
restierenden  Kieferteile  in  ihrer  normalen  Stellung  zum  Oberkiefer 
erhalten,  sondern  soll  möglichst  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  dem 
Oberkiefer  einen  Mundschluß  ermöglichen. 

4.  8oll  ihre  Befestigung  an  den  Kieferstümpfen  so  gewühlt  werden, 
daß  eine  spontane  Lösung  ausgeschlossen  ist,  eine  beabsichtigte  Ent- 
fernung dagegen  leicht  und  ohne  operativen  Eingriff  von  statten  geht 

5.  Muß  sie  einen  Überblick  über  die  Wundverhältnisse  gestatten 
und  vor  allen  Dingen   die  Sägeflächen  der  Knochenstümpfe  freilassen. 

6.  Soll  sie  aus  einem  Material  hergestellt  werden,  das  möglichst 
dicht  und  leicht  aseptisch  zu  halten  ist  und  zugleich  dem  Ersätze 
genügende  Festigkeit  dem  Muskel-  und  Narbenzuge  gegenüber  gibt 

7.  Soll  das  für  das  Provisorium  zu  verwendende  Material  einer- 
seits leicht  von  den  Geweben  vertragen  werden,  andererseits  durch  ihre 
Berührung  nicht  veränderlich  sein. 

8.  Soll  das  primäre  Ersatzstück  in  seiner  Form  sehr  leicht  ver- 
änderlich sein  und  gewisse  Modifikationen  in  kurzer  Zeit  gestatten, 
damit  das  Einsetzen  während  der  Operation  nicht  zuviel  Zeit  erfordert 

Diesen  Anforderungen  entspricht  am  besten  ein  von  Stoppany- 
Zürich  empfohlener  Verband.  Er  schlägt  als  Immediatprothese  eine 
naoh  einem  entsprechenden  anatomischen  Kieferpräparat  gestanzte, 
ungefähr  */to  mm  dicke  Bleischablone  vor,  die  den  Kieferknochen  nur 
in  seiner  äußeren  und  unteren  Fläche  wiedergibt,  nach  der  Zunge  zu 
konkav  ausgebuchtet  ist  und  jederzeit  auf  der  buccalen  Fläche  der 
vorher  durchlöcherten  Kieferfragmente  subperiostal  durch  Drahtligatur 
ihre  Befestigung  findet. 

Dieser  Verband  ist  von  dem  Vortragenden  in  einigen  Fällen  er- 
probt: es  hat  sich  gezeigt,  daß  er  die  losgelösten  Weichteile  voll- 
kommen stützt  und  ihnen  eine  den  normalen  anatomischen  Verhält- 
nissen entsprechende  Unterlage  bietet,  ohne  selbst  viel  Raum  zu 
beanspruchen.     Seine  Anwendungsweise  ist   aber   trotzdem  sehr  be- 
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schränkt;  in  allen  Fällen,  in  denen  nur  ein  Kieferstumpf  zu  seiner 
Befestigung  dienen  kann,  versagt  er. 

Schröder  hat  bereits  vor  zwei  Jahren  vorgeschlagen,  die 
Fixation  des  Verbandes  auf  der  knochenfreien  Seite  durch  Schwere- 
wirkung zu  ermöglichen.  (Vergl.  Correspondenzblatt  für  Zahnärzte, 
Juli  1901.)  Auch  die  Befestigungsart  hat  er  in  der  Weise  modifiziert, 
daß  der  Verband  für  alle  in  Betracht  kommenden  Fälle  von  Konti- 
nuitätsresektionen ausreicht. 

Herr  Walk  hoff:  Ich  freue  mich,  in  Kollegen  Schröder  einen 
Hitarbeiter  gefunden  zu  haben,  welcher  die  Lehren  der  Entwickelungs- 
mechanik  in  unser  Fach  einzufahren  bestrebt  ist.  Diese  Lehren  sind 
gerade  für  unser  Fach  von  so  hervorragender  Bedeutung,  daß  eine  Ver- 
nachlässigung derselben  uns  sehr  von  der  wahren  Erkenntnis  z.  B.  der 
Entstehung  der  Zahn-  und  Kieferanomalien  entfernt  resp.  schon  entfernt 
hat  Ich  erinnere  da  nur  an  die  Theorien  über  die  Entstehung  der 
Prognathie  in  ihren  verschiedenen  Arten.  Wie  wichtig  ist  immer  zu- 
vörderst die  Erkennung  der  Ursache,  um  eine  rationelle  Therapie  ein- 
leiten zu  können!  —  Durch  Anwendung  der  Lehren  der  funktionellen 
Anpassung  werden  wir  darüber  erst  wirklichen  Aufschluß  bekommen. 
Leider  stehen  wir  in  unseren  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  hin 
gerade  wie  im  Anfange.    Ich  habe  zunächst  versucht,  die  pljysiolo- 

fische  Prognathie  einer  näheren  Analyse  zu  unterziehen.  Die  Resultate 
ieser  Untersuchungen  habe  ich  in  den  beiden  Arbeiten  in  Selenkas 
Sammelwerk:  Menschenaffen  (Studien  über  Entwicklung  und  Schädel- 
bau), Wiesbaden,  Kreideis  Verlag  1902  u.  1903)  niedergelegt.  Ich  gebe 
die  Werke  hier  herum ,  es  sind  die  Lieferungen  IV  und  VI,  worin  Sie 
vieles  Über  Kiefer-  und  Zahnprognathie  finden  werden. 

Herr  Sachse- Leipzig:  Ich  weise  auf  den  Vorteil  hin,  den  Fritzsche 
angegeben  hat,  daß  er  die  Schiene  (Stoppany^  herausnehmbar  gemacht 
hat:  dadurch  ist  Gelegenheit  geboten,  die  Wunde  und  den  Mundboden, 
wenn  nötig  zu  inspizieren,  was  besonders  bei  Anschwellung  der  Weich- 
teile von  Wert  ist. 

Herr  Miller  macht  auf  die  abnehmbaren  Kieferverbände  von 
Warnekros  aufmerksam,  die  von  Geh. -Rat  Bergmann  anerkannt 
werden. 

Sehr  öder- Greifswald  (Schlußwort):  Wenn  die  Immediatprothese 
so  konstruiert  ist,  daß  sie  die  übersieht  über  die  Wundfläche  ermög- 
licht, indem  sie  gleichzeitig  die  Knochensägeflächen  freiläßt,  und  unter 
Anwendung  von  Tamponade  und  Spülung  sicher  sauber  gehalten  werden 
kann,  so  ist  ein  öfteres  Herausnehmen  der  Prothese  während  der  Ver- 
heilung  nicht  notwendig  und  eher  schädlich  als  vorteilhaft. 

Wenn  Kieferbruch  verbände  abnehmbar  konstruiert  werden,  wie 
es  von  Warnekros  empfohlen  wird,  so  entspricht  das  der  relativen 
Leichtigkeit  und  Gefahrlosigkeit,  mit  welcher  diese  Verbände  eingelegt 
und  herausgenommen  werden  können. 

Demonstration  von  Herrn  Kersting- Aachen:  Leicht  abnehmbare 
Scharni erschienen  für  Unterkieferbrüche. 

Die  Kerstingsche  Unterkieferschiene  ist  aus  Kautschuk  mit 
Metalldrahtgerippe,  an  welches  die  Scharniere  angelötet  sind,  gearbeitet. 
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Die  Kautschokschiene  wird  genau  nach  dem  Modell  gearbeitet.  An 
den  Stellen,  wo  anter  sioh  gehende  schiefstehende  Zähne  stehen,  kann 
ein  Teil  der  Schiene  durch  ein  Scharnier  geöffnet  und  nach  Aufnahme 
der  Schwierigkeit  bietenden  Partie  wieder  geschlossen  werden.  Auf 
diese  Weise  hat  man  nicht  nötig,  an  der  fertigen  Schiene  irgend  etwas 
auszufeilen;  die  Schiene  sitzt  sehr  fest  und  hält  die  Bruchenden  un- 
fehlbar in  der  gewünschten  Lage.  Das  Einsetzen  und  Herausnehmen 
macht  keine  Schwierigkeit,  sodaß  dieses  vom  Patienten  selbst  zur 
Reinigung  besorgt  werden  kann.  Je  schiefer  und  unregelmäßiger  die 
Zähne  stehen,  um  so  fester  sitzt  die  Schiene.  In  8  Fällen  ist  diese 
Schiene  bis  jetzt  benutzt  worden.  Die  Patienten  konnten  sofort  mit 
dem  Verbände  essen,  und  die  Heilung  war  tadellos. 

An  die  Demonstration  des  Herrn  Zahnarzt  Eersting  anschließend 
sprach  Herr  Zahnarzt  Berg-Mühlbeim  über:  Die  rationelle  Anferti- 
gung von  galvanoplastisehen  Gebissen,  Kronen  und  Regulie- 
rungsarbeiten. 

[Der  Herr  Vortragende  stellt  für  den  Nachmittag  Demonstrationen 
und  weitere  Aufschlüsse  in  Aussicht.] 

Der  Herr  Vorsitzende  schließt  die  Vormittagssitzung  und  bemerkt, 
daß  nachmittags  im  zahnärztlichen  Institut  um  3  Uhr  die  Demonstrationen 
beginnen. 

Es  dürften  jedoch  in  die  Räume  der  Füllungsabteilung  nicht  zu 
viele  Herren  auf  einmal  eintreten,  da  der  bauliche  Zustand  des  Hauses  eine 
abnorme  Belastung  nicht  vertragen  würde,  wie  ihm  von  seiten  des  Bau- 
amtes mitgeteilt  worden  sei. 

Die  Demonstrationen  wurden  ausgeführt  von  folgenden  Herren: 

1.  Warnekros  und  Gutzmann:  Obturatoren,  Kieferver- 
bände. 

2.  Elan  der -Göteborg:  Porzellanfüllungen. 

3.  Körbitz- Berlin:  Porzellanfüllungen. 

4.  Seh  ramm -Berlin:  Porzellanfüllungen. 

5.  Noack:  Paraffinwurzelfüllungen. 

6.  Heidecke:  Jodoform-Emulsion. 

7.  Guttmann-Potsdam:  Porzellan-Schlifffüllungen.  Es 
wurden  der  rechte  kleine  obere  Schneidezahn  an  der  distalen  und  der 
rechte  obere  Eckzahn  an  der  mesialen  Fläche  zur  Aufnahme  einer 
Porzellan-Schlifffüllung  vorbereitet,  die  sehr  dicht  stehenden  Zähne 
wurden  durch  Zwischentreiben  eines  Ahorn  -  Zahnstochers  genügend 
separiert,  sodann  der  Schneidezahn  mit  einer  Porzellan-SchliffrÜllung 
gefüllt;  Randschluß  wie  Aussehen  ließen  nichts  zu  wünßchen  übrig. 

8.  Masur- Breslau:  Herstellung  von  Porzellankronen  mit 
Stiften.  M.  demonstrierte  eine  Anzahl  von  Kronen,  die  er  in  toto 
aus  Jenkinsscher  Porzellanmasse  brennt.    Er  zeigte  zunächst  das  Ab- 
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drucknehmen,  dann  das  Anlöten  der  Stifte  an  den  Folienabdruck  und 
einzelne  Stadien  des  Brennens» 

9.  Dieck  demonstriert  da*  Füllen  mit  Schwammgold  an  einer 
ausgedehnten  Halskavität.  Er  verwendet  das  von  'White  in  den  Handel 
gebrachte  „Mose  fibre  Gold",  dem  er  vor  vielen  anderen  Präparaten 
den  Vorzug  gibt,  nnd  welches  er  im  besonderen  weit  über  das  seiner 
Zeit  so  viel  empfohlene  „Solilagold"  stellt.  Der  Demonstrierende 
fttllt  mit  einem  Satz*  in  Deutschland  gefertigter  Stopfer  nur  mit  rollen- 
dem Handdruck  und  vermeidet  den  Hammerschlag  Überhaupt,  selbst 
bei  den  oberflächlichen  Schichten.  Er  ist  der  Überzeugung,  daß  durch 
den  Hammerschlag  der  molekulare  Zusammenhalt  des  Goldes  eher 
geschwächt  ah  gefestigt  wird  und  führt  auch  die  Klage  des  spateren 
Abblätterns  der  Oberfläche  bei  Schwammgoldpräparaten  hauptsächlich 
auf  dieses  Moment  zurück,  wie  er  es  an  eigenen  Arbeiten  mit  Sicherheit 
hat  feststellen  können.  Er  warnt  aber  vor  Übertreibungen  im  Gtebipuch 
eines  bestimmten  Präparates;  in  der  richtigen  Wahl  für  jeden  Einsel- 
fall mit  zweckmäßiger  Ausnutzung  der  physikalischen  Vorzüge  des 
einzelnen  Präparates  und  in  der  vorteilhaften  Kombinierung  ver- 
schiedener Füllungsmaterialien  erblickt  er  den  praktischen  Nutzen. 

10.  Birgfeld -Hamburg  führt  seinen  kleinen  elektrischen 
Schmelzofen  in  Tätigkeit  vor.  Die  Konstruktion,  wie  sie  voriges  Jahr  in 
der  Monatsschrift  S.  105  veröffentlicht  wurde,  ist  noch  wesentlich  verein- 
facht. Der  Ofen,  aus  nie  springenden  hessischen  Tiegeln  gebaut,  ist  jetzt 
mit  einem  höchst  einfachen  Rheostaten  zusammen  auf  ein  kleines  Brett  ge- 
stellt, hat  einen  Vorwärmer  für  Porzellan  fullungen  erhalten  und  stellt  wohl 
das  Billigste,  Einfachste  und  Dauerhafteste,  zu  gleicher  Zeit  aber  durch 
den  Rheostaten  auch  das  Beste  dar,  was  an  elektrischen  Öfen  für  das 
Schmelzen  von  Porzellaneinlagen  am  Markt  ist.  Der  Ofen  wird  von 
der  Firma  Ehrlich  &  Schnaß,  Düsseldorf,  für  Mk.  15,—  in  den 
Handel  gebracht  Bei  direktem  Bezug  ist  die  Firma  verpflichtet,  für  jeden 
verkauften  Ofen  Mk.  5<—  an  die  Zahnärztliche  Witwenkasse  abzuliefern. 
Kollege  Birgfeld  verzichtet  ausdrücklich  auf  jeden  persönlichen  Vor- 
teil. Obgleich  der  Ofen  so  sicher  konstruiert  ist,  daß  schwerlich  beim 
Gebrauch  ein  Durchbrennen  stattfinden  kann,  ein  solcher  Schaden  auch 
von  jedem  Kollegen  in  wenigen  Minuten  wieder  ausgebessert  werden 
könnte,  so  ist  doch  der  Preis  bo  niedrig,  daß  jeder  vielbeschäftigte 
Kollege  sich  bequem  zwei  Öfen  anschaffen  kann,  um  so  auf  alle  Fälle 
gegen  jeden  Zeitverlust  beim  Durchbrennen  der  Wickelung  durch  un- 
glücklichen Zufall  gesichert  zu  sein.  Der  Ofen  wird  für  110  Volt  and 
für  220  Volt  gebaut. 

Den  hochinteressanten  Demonstrationen  folgte  ein  großer  fiörer- 
kreis  mit  gespanntem  Interesse. 
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Am  Mittwoch ,  den  5.  Aug.,  Eröffnung  der  Sitzung  durch  den 
I.  Vorsitzenden  Herrn  Prof.  Dr.  Miller.  Es  erhält  da«  Wort  Herr  Prof, 
Dr.  Port,  der  an  Stelle  des  Herrn  Dr.  Sternfeld  den  Bericht:  Über 
die  vorbereitenden  Schritte  aur  Herausgabe  eines  Index  der 
zahnärztlichen  Literatur  bringt. 

[In  der  Mitgliedersitzung  wurde  die  Herausgabe  des  Index  be- 
schlossen und  der  dafür  nötige  Betrag  bewilligt.] 

Herr  Hentze  regt  an,  den  Index  der  zahnärztlichen  Wissenschaft 
mit  dem  vom  Reichsgesundheitsamt  herausgegebenen  Index  der  ange- 
wandten Naturwissenschaften  zu  vereinigen ,  da  dadurch  die  Kosten 
dem  Central- Verein  erspart  würden,  ferner  die  Beziehungen  zur  allge- 
meinen Medizin  dadurch  erhalten  würden,  und  schließlich  hätte  ein 
vom  Reich  herausgegebener  Index  gewissermaßen  mehr  Autorität  als 
ein  von  einer  Privatgesellschaft  veröffentlichter. 

Herr  Witthaus  fragt  an,  ob  der  Index  nur  deutsche  oder  auch 
ausländische  Literatur  angeht. 

Herr  Port:  Wir  wollen  die  ausländische  Literatur  von  vorn- 
herein nur  insoweit  berücksichtigen,  als  sie  in  den  deutschen  Zeitschriften 
referiert  ist.  Ich  fürchte,  wir  Können  bei  Berücksichtigung  der  aus- 
ländischen Literatur  nicht  annähernd  vollständig  sein  und  dies  ist  un- 
bedingt nötig.  Wir  sollten  uns  lieber  auf  ein  von  vornherein  abge- 
grenztes Gebiet  beschränken  und  dies  vollständig  bringen,  dann 
leisten  wir  doch  etwas  Gutes.  Die  Vereinigung  mit  dem  Index  des 
Reichsgesundheitsamtes  halte  ich  nicht  für  gut«  Wir  wollen  zunächst  für 
Zahnärzte,  welche  literarisch  arbeiten,  den  Index  herstellen.  Bei  der 
Verschmelzung  mit  einem  großen  Index  ist  für  den  Zahnarzt  die  Be- 
nutzung desselben  erschwert. 

Der  Herr  Vorsitzende  dankt  der  Indexkommission  und  besonders 
dem  Herrn  Vortragenden  für  die  energische  Förderung  dieser  für  die 
zahnärztliche  Wissenschaft  60  hochwichtigen  Arbeiten. 

Herr  Zahnarzt  Lipschltz-Berlin  berichtet  sodann  über  die  zweite 
Narkosenstatistik  des  Central- Vereins  Deutscher  Zahnärzte. 

Der  Vorsitzende  Herr  Prof.  Dr.  Miller  dankt  dem  Herrn  Vor- 
tragenden für  die  Durchführung  der  Statistik  und  fordert  gleichzeitig 
die  Kollegen  auf,  zahlreicher  als  bisher  die  Narkosenstatistik  des  Cen- 
tral-Vereins  zn  unterstützen. 

Herr  Zander-Pankow:  Um  zu  verhindern,  daß  die  Angabe  von 
Seitz  in  seinem  Buche  über  die  zahnärztliche  Narkose,  daß  bei  Brom - 
äther  auf  8000  Narkosen  je  ein  Todesfall  vorkomme,  weiter  in  die 
zahnärztliche  Literatur  übernommen  wird,  wie  es  bereits  von  Par- 
reidt  u.  a.  geschehen  ist,  weise  ich  darauf  hin,  daß  Seitz  zu  einer 
solchen  für  den  Bromäther  noch  immer  sehr  ungünstigen  Zahl  nur 
durch  eine  Anhäufung  von  mehreren  falschen  Prämissen  und  Schlüssen 
kommen  konnte.  Er  stellt  die  24  bisher  auf  der  ganzen  Erde  vorge- 
kommenen Todesfälle  in  der  Bromäthernarkose  einer  Zahl  von  liK)Ü00 
Narkosen  gegenüber,  welche  nach  seiner  Meinung  bisher  noch  nicht 
erreicht  ist.  Nun  ist  aber  in  Deutschland  allein  durch  die  bisherigen 
Statistiken  (Gurlt,  Hoddes,  Zander,  Central- Verein)  trotz  der  sehr 
geringen  Beteiligung  der  Kollegen   die  Zahl   von   170000  Bromäther- 
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narkosen  registriert  worden,  sodaß  vermutlich  in  Deutschland  allein  mehr 
als  V2  Million  Bromäthernarkosen  ausgeführt  sind.  Aber  selbst  wenn 
man  nur  die  registrierten  170000  Narkosen  in  Betracht  zieht,  so  stehen 
ihnen  sechs  in  Deutschland  in  reiner  Bromäthernarkose  vorgekommene 
Todesfalle  gegenüber  (es  ist  selbstverständlich  unmöglich,  den  in 
Deutschland  vorgenommenen  Narkosen  die  auf  der  gansen  Erde  vor* 
gekommenen  Toaesfalle  gegenüberzustellen);  daher  würde  sich  für  den 
Bromäther  nach  den  in  Deutschland  gesammelten  Erfahrungen  die 
Mortalität  auf  ca.  1:28000  belaufen. 

Herr  Prof.  Dr.  Miller  demonstrierte  sodann  einen  neuen  Sterili- 
sierapparat, der  recht  praktisch  erscheint 

Hierauf  sprach  Herr  Miller  über: 

Die  Frage  der  relativen  Immunität  im  Munde. 
[Vgl.  D.  M.  f.  Z.  August  1903.] 

Herr  Dr.  Di  eck  spricht  im  Namen  der  Versammlung  dem  Herrn 
Vortragenden  den  herzlichsten  Dank  für  den  hochinteressanten  Vortrag  aus. 

Herr  Rose:  Wie  Sie  aus  dem  Munde  des  Herrn  Professor  Miller 
gehört  haben,  liegt  es  in  seiner  Absicht,  seine  wichtigen  Versuche  auch 
an  verschieden  harten  Menschenzähnen  fortzusetzen.  Nun  ist  es  eine 
der  schwierigsten  Aufgaben,  dazu  geeignetes  Material  zu  schaffen.  Ich 
selbst  habe  eine  Arbeit  vor,  die  der  von  Herrn  Professor  Miller  be- 
absichtigten parallel  läuft.  Ich  suche  mir  aus  verschiedenen  Gegenden 
mit  verschieden  hartem  Wasser  einerseits  gut  gebaute  gelbe,  ander- 
seits schlecht  gebaute  graue  und  graublaue  &ähne  zu  beschaffen.  Am 
geeignetsten  sind  die  Falle,  in  denen  wegen  Raummangel  zwei  völlig 
gesunde,  korrespondierende  Prämolaren  oder  Eckzähne  gezogen  werden 
müssen.  Ich  bitte  alle  die  Kollegen,  die  je  in  die  Lage  kommen  sollten, 
solche  Zähne  zu  ziehen,  sie  sorgsam  in  schwacher  Formalinlösung 
aufzubewahren  und  sie  an  Herrn  Professor  Miller  oder  an  mich  zu 
übersenden.  Es  muß  dabei  das  Alter  der  Personen  aufnotiert  und 
ferner  angegeben  werden,  welche  Farbe  nach  Ansicht  des  betreffenden 
Kollegen  diese  Zähne  im  lebenden  Zustande  gehabt  haben.  Von  je  zwei 
solchen  korrespondierenden  Zähnen  soll  dann  der  eine  zur  mikrosko- 
pischen Untersuchung,  der  andre  zur  chemischen  Analyse  Verwendung 
finden.  Selbstverständlich  lassen  sich  zu  meinen  eigenen  Untersuchungen 
nur  solche  Zähne  verwenden,  die  völlig  tadellos  erhalten  sind.  Dagegen 
sind  für  die  Untersuchungen  des  Herrn  Prof.  Miller  auch  leicht  kariöse 
Zähne,  die  wegen  Pulpitis  gezogen  werden,  brauchbar.  Vor  allen  Dingen 
bitte  ich  die  Kollegen  in  den  kalkarmen  Gegenden  (also  im  südlichen 
Sachsen,  in  den  schTesischen  Randgebirgen  u.s.w.),  alle  graublauen  Zähne 
sorgfältigst  zu  sammeln.  Und  im  Gegensatze  bitte  ich  die  Kollegen  aus 
den  stark  kalkhaltigen  Gegenden,  ihr  Augenmerk  auf  das  Sammeln 
von  gelben  Zähnen  zu  richten. 

Herr  Schäffer-Stuckert-Frankfurt  a.  M.  erhält  das  Wort  zum 
Vortrage : 

Über  Anästhesinpräparate   in  Verbindung  mit  Adrenalin  zum 

Zwecke  lokaler  Anästhesie. 

Redner  teilt  mit,   dass   ein  wasserlösliches  Anästhesin  unter  dem 
Namen  „Subkutin"  von  Dr.  Ritsert  für  subkutane  Injektion  bei  üpe- 
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'Jonen   konstruiert  worden   sei.    Dieses  Präparat  sei  seiner  leichten 
»lisierbarkeit  wegen   auch  in  Verbindung  mit  Adrenalin  nach  der* 
n sehen  Methode  sehr  geeignet  bei  Zahnextraktionen  als  Lokal- 
^tikum  verwendet  zu  werden. 

'er  Diskussion  bemerkt  Herr  Sachse -Leipzig:  Ich  lege  großen 

lie  Technik  der  Injektion:  man  soll  vom  Zahnfleiscnrand,  am 

,e  anfangend,  die  Nadel  langsam  bis  an  die  Wurzelspitze  führen; 

.g   dabei   das  Gewebe   mit  Flüssigkeit  durchtränkend.    Man  hüte 

.i,   mit   starkem  Druck   in   die  Übergangsfalte   der  Schleimhaut   zu 

injicieren,   da  man  so  leicht  die  Flüssigkeit  in  die  Wange  treibt  und 

keine  genügende  Anästhesie  erzielt.    Das  gleiche  gilt  vom  Mundboden. 

Schwellungen  post  extractionem  treten  auch  hierbei  auf.  Sie 
hängen  wohl  weniger  von  dem  injicierten  Mittel,  als  von  der  Un- 
möglichkeit, vollkommen  aseptisch  im  Munde  zu  injicieren,  ab. 
Intoxikations-Erscheinungen  irgend  welcher  Art  habe  ich  nach  ca. 
170  Injektionen  nicht  gesehen.  Nach  der  Injektion  tritt  oft  Herz- 
klopfen auf,  welches  durch  die  Steigerung  des  arteriellen  Blutdruckes  zu 
erklären  ist  und  stets  nach  1 — 2  Minuten  schwindet.  Heftige  Nach- 
blutungen habe  ich  nicht  gesehen;  doch  will  es  mir  scheinen,  als  ob 
die  Extraktionswunden  öfters  längere  Zeit  nachbluteten  als  nach 
Extraktionen  ohne  Adrenalin-Injektion. 

Wenn  Herr  Schaeffer  sich  in  seinem  Vortrage  mehr  auf  die  Ver- 
bindung der  Ritserschen  Präparate  mit  Adrenalin  beschränkt  hat, 
möchte  ich  den  Gebrauch  der  von  Biaun  angegebenen  Adrenalin- 
Kokainlösung  empfehlen.  Da  Adrenalin  am  Orte  seiner  Applikation 
die  Vitalität  der  Gewebe  herabsetzt  und  deshalb  die  Resorption  eines 
gleichzeitig  eingespritzten  Anästhetikums  verzögert  bezw.  die  örtliche 
Wirkung  desselben  steigert,  so  kommen  wir  mit  bedeutend  geringeren 
Kokain-Dosen  aus  als  ohne  Adrenalinzusatz. 

Braun  empfiehlt  zur  Injektion  folgende  Formel  zu  benutzen: 
1  cem  physiol.  Kochsalzlösung 
3  Tropfen  der  Sol.  Adrenalin,  hydrochlor.  1 :  1000 
Cocain,  hydrochlor.  0,01. 

Injiciert  man  zu  beiden  Seiten  des  zu  extrahierenden  Zahnes 
Va  Pravaz-Spritze  obiger  Lösung,  wartet  man  dann  10  Minuten  bis  zur 
Extraktion,  so  wird  man  fast  in  allen  Fällen  eine  geradezu  ideale 
Anästhesie  erreichen. 

Herr  Trebitsch-  Wien:  Ich  weise  darauf  hin,  daß  Kohlbrunner 
als  erster  über  Adrenalin  bei  Zahnoperationen  geschrieben  und  daß  auch 
er  im  Dezemberhefte  1902  der  „österreichischen  Zeitschrift  für  Stoma- 
tologie" das  Adrenalin  mit  Kokain  zur  Injektion  bei  Extraktionen  em- 
pfohlen hat  Ich  empfehle  nicht  die  Mischung  nach  Braun,  sondern 
die  Herstellung  einer  1  proz.  Kokain-  und  0,1  %o  Adrenalinlösung  und 
Aufteilung  derselben  in  sterilisierten,  nachher  zugeschmolzenen  Phiolen. 
In  dieser  Form  hält  die  Lösung  unbegrenzte  Zeit. 

Herr  Döbbelin-  Königsberg  hat  sich  im  Februar  d.  J.  mit  Anwen- 
dung von  Adrenalin  ein  Fibrom  exstirpieren  lassen  und  bestätigt,  daß 
die  Operation  ohne  den  geringsten  Blutverlust  absolut  schmerzlos  ver- 
lief und  keinerlei  Neben-  oder  Nachwirkungen  erschienen.  D.  hat 
Adrenalin  in  der  von  Dr.  Braun  empfohlenen  Weise  (3  Tropfen  auf 
1  cem  einer  1  proz.  Kokainlösung)  wiederholt  bei  Zahnextraktionen 
angewendet  und   zwar  in   vielen  Fällen   mit  gutem  Erfolg,   in  einem 
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Fall  jedoch  trat  ca.  6  Stunden  nach  erfolgter  Extraktion  Nachblutung 
ein,  in  einem  anderen  Fall  zeigten  sich  —  nachdem  demselben  Patienten 
an  zwei  vorhergehenden  Tagen  je  1  Extraktion  mit  Anwendung  von 
Adrenalin  gemacht  worden  war  —  am  dritten  Tage  nach  wiederum  er- 
folgter Aarenali  ninjektion  Intoxikationserscheinungen,  welche  den 
Patienten  nötigten,  in  einer  dortigen  Klinik  Hilfe  zu  suchen.  Von  dem 
behandelnden  Arzt  konnte  jedoch  kein  sicherer  Bescheid  erhalten  werden, 
ob  die  Intoxikationserschemungen  auf  die  Wirkung  des  Adrenalins  oder 
die  des  Kokains  zurückzuführen  waren.  — 

Herr  D  ob  bei  in  verweist  auf  die  im  Archiv  für  Laryngologie  er- 
schienenen Veröffentlichungen  von  Dr.  Bukofzer- Königsberg  und  teilt 
ferner  mit,  daß  demnächst  weitere  ausführliche  Mitteilungen  des  ge- 
nannten Herrn  über  Adrenalin  in  der  „Dtsch.  Medicin.  Wochenschrift41 
folgen  werden,  welche  Bowohl  für  Ärzte  als  auch  für  Zahnarzte  von 
größtem  Interesse  sein  dürften. 

Herr  LuniatBchek- Breslau:  Im  zahnärztlichen  Institut  der  kgl. 
Universität  Breslau  wird  seit  Vi  Jahre  mit  größerem  Erfolge,  sowohl 
was  anästhetische,  wie  hämostatische  Wirkung  anbetrifft,  Adrenalin 
hydrochloric.  verwandt  und  zwar  auf  1  Pravaz-Spritze  etwa  Va  proz. 
Kokainlösung  3  gtte.  sol.  Adrenalin,  hydr.  (1 :  1000).  Auch  gtte.  V  nro 
Spritze  sind  schon  verwandt  worden;  schon  3  und  mehr  Spritzen  oei 
einem  Patienten  zu  gleicher  Zeit.  Der  Höhepunkt  der  Wirkung  trat  nach 
5  Minuten  ein.  Nachblutungen,  Schwellungen  u.  dgl.  sind  nie  bemerkt 
worden.  Nur  einmal  trat  bisher  Kribbeln  m  den  Fingern  auf  und  ein- 
mal eine  Pnlsbeschleunigung  auf  145  pro  Minute  bei  gleichzeitigem 
Schwächegefühl.  Besonders  vorteilhaft  ist  die  Anwendung  von  Adrenalin- 
Kokain  bei  Operationen  in  Weichteilen. 

Herr  Schaf fer-Stuckert  (Schlußwort):  Ich  danke  dem  Kollegen 
Sachse  für  seine  ausführlicheren  Bemerkungen  über  Adrenalin  nach 
Braunscher  Methode.  Ich  glaube  aber,  daß  wir  im  Subkatin  ent- 
schieden ein  für  Adrenalinmischung  geeignetes  Präparat  haben  wegen 
seiner  leichten  Sterilisierbarkeit  —  Mit  Kollegen  Frohmann  bin  ich 
einverstanden,  daß  Schwellungen  stets  unwillkommen  sind.  Ich  habe 
nicht  für  Anästhesin  im  Vorjahre  „geschwärmt"  Bondern  ich  glaubte 
es  den  Kollegen  doch  mitteilen  zu  sollen.  Auen  das  heute  gebrachte 
„Subkutin44  ist  ein  Anästhesinpräparat,  und  meine  Absicht  ist  es  ge- 
wesen, eine  Diskussion  über  Adrenalin  anzuregen,  und  ich  danke  Ihnen 
für  Ihr  Interesse  in  dieser  vorgerückten  Stunde. 

Zum  Schlüsse  sprach  Herr  Köhler-Darmstadt  noch  über 
Die  zahnärztliche  Behandlung  der  Geisteskranken. 

Unter  lebhaftem  Beifall  dankte  der  Herr  Vorsitzende  Dr.  Di  eck 
den  beiden  letzten  Vortragenden. 

Herr  Frank -Wien  sprach  in  gleichem  Sinne  und  betonte  eben- 
falls die  außerordentliche  Wichtigkeit  der  Zahnpflege  der  Geistes- 
kranken durch  Zahnärzte,  für  die  auch  die  meisten  österreichischen  Irren- 
ärzte einträten. 

Eine  weitere  Diskussion  konnte  der  vorgerückten  Zeit  wegen  nicht 
stattfinden. 

Der  Vorsitzende  Herr  Dr.  Dieck  sprach  sämtlichen  Vortragenden, 
den  Gästen  und  Mitgliedern  wiederholt  den  Dank  des  Vereinsvorstandes 
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aus   und   forderte  alle   auf,   bei   der  nächstjährigen  Versammlung  zu 
erscheinen. 

Schluß  der  wissenschaftlichen  Sitzung. 

In  den  Nebenräumen  hatten  einige  Kollegen  Präparate  u.s.w.  aus- 
gestellt, u.  a.  Prof.  Dr.  Port  die  Vorarbeiten  zum  Index  der 
zahnärztlichen  Literatur, 

Herr  Prof.  Dr.  Miller  seine  hochinteressanten  Schliffe  u.s.w., 

Herr  Zahnarzt  Birgfeld -Hamburg  einen  sehr  einfachen,  dabei 
praktischen  elektrischen  Ofen, 

Herr  Zahnarzt  Dr.  Herbst:  Eine  Sammlung  technischer 
Arbeiten, 

Herr  Zahnarzt  Dr.  Schröder,  Eieferbruchverbände,  Ob- 
turatoren  u.s.w.y 

Herr  Dr.  Jessen,  Tabellen  u.s.w., 

Herr  Körbitz,  Regulierungen  nach  eigener  Methode, 

Herr  Mamlock,  Porzellanfüllungspräparate,  Stiftzähne 
u.s.w. 

Herr  Hofzahnarzt  G u Um ann- Potsdam  stellte  aus:  1.  ein  zahn- 
ärztliches Taschenbesteck,  in  dem  alle  Instrumente  und  Medi- 
kamente (auch  eine  Universal-Zange)  enthalten  sind,  um,  wenn  man  zum 
Patienten  geholt  wird,  die  erste  Behandlung,  Linderung  resp.  Beseiti- 
gung des  Schmerzes  zu  ermöglichen. 

2.  Das  Instrumentarium  für  Porzellan-Schlifffüllungen. 

3.  Einen  Universal-Instrumentenschrank.  Derselbe  hat 
vor  den  bisher  gebräuchlichen  Schränken  den  Vorteil,  daß  sämtliche 
kleine  Apparate,  die  wir  sonst  auf  dem  Operationstisch  oder  sonst 
wo  stehen  haben,  also  Spirituslampe,  Bohrerständer,  Wattebehälter, 
Watteabfallbehälter,  Desinfizierglas,  Instrumentenständer,  Apotheke 
u.8.w.  u.8.w.  in  und  an  dem  Schrank  angebracht  sind,  ebenso  auch  das 
Operationstischchen  mit  Arm.  Außerdem  erlaubt  die  terrassenförmige 
Anlage  der  Schubladen,  daß  man  verschiedene  Schubladen  geöffnet 
haben  kann,  ohne  daß  die  obere  dadurch  den  Zugang  zur  unteren 
hindert.  Deckel  und  Seitenteile  des  Schrankes  sind  nach  oben  resp. 
seitwärts  aufzuschlagen,  wodurch  viel  Raum  gewonnen  wird,  um  ver- 
schiedenes aus  der  Hand  stellen  zu  können.  Auch  am  Unterteil  des 
Schrankes  sind  je  zwei  Auszüge  nach  seitwärts  angebracht. 

Die  Berlinische  VerlagsanBtalt  hatte  eine  reichhaltige  Sammlung 
von  in  ihrem  Verlage  erschienenen  Büchern  ausgelegt. 
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Berieht  über  die  Vereinsangelegenheiten. 

Der  große  Aufschwung,  dessen  sich  der  Central- Verein  Deutscher 
Zahnarzte  mit  jedem  Jahre  mehr  erfreuen  darf,  bedingt  es,  daß  die  inneren 
Vereinsgeschäfte  einen  immer  größeren  Umfang  annehmen  und  daß  die 
Arbeiten,  die  den  Jahresversammlungen  vorausgehen  und  folgen,  stetige 
Zunahme  aufweisen.  Aus  diesem  Grunde  waren  denn  aucn  schon  an 
dem  der  dreitägigen  Dauer  der  Jahresversammlung  vorausgehenden 
Sonntag  zwei  Sitzungen  anberaumt,  die  sich  mit  den  Vereinsangelegen- 
heiten des  Central -Vereins  zu  beschäftigen  hatten.  Die  Sitzung  der  hygie- 
nischen Kommission  und  die  Vorstandssitzung.  Beide  fanden  im  kleinen 
SitzungBsaale  des  Königl.  Kultusministeriums  unter  Vorsitz  des  Herrn 
Prof.  Dr.  Hiller  statt.  Gelegentlich  der  Jahresversammlung  aber  hatte 
schon  am  2.  August  vormittags  in  demselben  Räume  eine  Sitzung  des 
Komitees  für  zahnärztliche  Fortbildungskurse  und  eine  Sitzung  der 
Vereinigung  der  Dozenten  für  Zahnheilkunde  unter  Anwesenheit  des 
Herrn  Geh.  Obermedizinalrats  Prof.  Dr.  Kirchner  vom  Königl.  Kultus- 
ministerium stattgefunden.  Inhalt  und  Resultate  aller  dieser  vorbe- 
reitenden Sitzungen  kamen  so  weit  möglich  zur  Kenntnis  der  Kollegen 
in  der  Mitgliedersitzung,  Mittwoch,  5.  August,  nachm.  3  Uhr. 

Trotz  vorausgegangener  anstrengender  2*/j  tagiger  Arbeit  war  die 
Mitgliedersitzung  gut  besucht,  wenn  es  auch  wünschenswert  erscheint 
und  in  der  Sitzung  auch  zum  Ausdruck  gekommen  ist,  daß  das  Interesse 
an  den  inneren  Vereinsangelegenheiten  bei  den  Mitgliedern  des  Central-^ 
Vereins  noch  zunehme. 

Herr  Prof.  Miller  eröffnet  die  Sitzung  mit  dem  Hinweis  auf 
seinen  bei  Eröffnung  der  Jahresversammlung  erstatteten  Bericht  über 
die  Vereinsgeschichte  des  vergangenen  Jahres.  Er  gedenkt  der  durch 
den  Tod  dem  Verein  entrissenen  Kollegen  Grunert,  Kühne,  Jaentzsch 
und  Kolbe,  deren  Gedenken  von  der  Versammlung  in  der  üblichen 
Weise  geehrt  wird.  Ausgetreten  sind  fünf  Mitglieder,  sodaß  die  augen- 
blickliche Mitgliederzahl  466  beträgt. 

Entsprechend  dem  Beschluß  der  vorjährigen  Mitgliedersitzung 
verlieh  der  Verein  Diplome  an  folgende  Herren,  die  25  Jahre  dem 
Verein  angehörten  und  denen  der  Vorflitzende  für  ihr  reges  Interesse 
und  ihre  Mitarbeit  nochmals  den  Dank  des  Vereins  ausspricht.  Es 
sind  dies  die  Herren:  Georg  Bock -Nürnberg,  Bru  nsm  an  n -Olden- 
burg, Detzner-Speyer,  Herbst-Bremen,  Hermann-Halle,  Kuhns- 
Hannover,  Jul.  Parreidt -Leipzig,  R.  Witt -Gotha.  Auch  dem  in- 
zwischen verstorbenen  Kollegen  Grunert  war  das  Diplom  übermittelt 
worden. 

Der  im  Vorjahre  vom  Central -Verein  gewählte  Vertreter  zur 
Föderation  dentaire  internationale,  Herr  Prof.  Miller,  hat  in 
Madrid  deren  Sitzungen  beigewohnt,  die  mit  ausgedehnten  Diskussionen 
verknüpft  waren.  Er  wurde  zum  stellvertretenden  Vorsitzenden  der 
F.  d.  i.  und  zum  Vorsitzenden  der  Kommission  für  Hygiene  gewählt. 
Die  Ziele  der  F.  d.  i.  sind  so  beachtenswert,  daß  auch  künftig  Deutsch- 
land bei  ihren  Verhandlungen  vertreten  sein  sollte.  Auch  der  im 
Jahre  1904  anläßlich  der  in  St.  Louis  stattfindenden  Weltausstellung 
geplante  internationale  zahnärztliche  Kongreß  wird  vom  Vor- 
sitzenden zur  Beachtung  und  zum  Besuch  seitens  der  deutschen 
Kollegen  wärmsten s  empfohlen. 

Der  Rechner  des  Vereins,  Herr  A.  Blume,  erstattet  hierauf  den 
Kassenbericht  über  das  Vereinsjahr  1902/3. 
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Der  Central- Verein  hatte  am  2  August  1902  Barbestand    Mk.  1758,08. 
Im  Laufe  des  Vereinsjahres  1902/03  ist  eingenommen : 

a)  Beiträge  für  1902/03  von  391  Mitgliedern  „     3910,— 

„    190001    „        2  „  „        20,- 

„    1901/02    „        1  „  „        10,- 

Restanten  geblieben  sind  von  1902  03  34  Mitglieder 

„       „    1901/02    6 

,.       „    1900/01    2 

b)  Einnahme  durch  die  Zinsen  „      436,50 

Zusammen  Mk.  öl  34,58 

Dagegen  betragen  die  Ausgaben  Mk.  4417,11, 

sodaß  der  Barbestand  am  heutigen  Tage  ist:  Mk.  1717,47. 

Die  Abrechnung  wurde  von  den  Herren  Ritter  und  Schröder 
geprüft  und  für  richtig  befunden.  Die  von  den  beiden  Herren  bean- 
tragte Entlastung  wurde  von  der  Versammlung  erteilt  und  der  Vor- 
sitzende dankte  für  die  aufopfernde  und  sich  jedes  Jahr  mehrende 
Tätigkeit  des  Kollegen  Blume. 

Herr  Blume  berichtet  dann  .noch,  daß  vom  Bayrischen  Verein 
ein  Überschuß  von  Mk.  255, —  von  der  vorjährigen  Versammlung  in 
München  zurückgesandt  worden  sei.  Dieser  Überschuß  war  entstanden 
durch  die  Nichtbenutzung  von  Kupons  der  Festkarten,  Ausflugskarten 
u.8.w.,  deren  Betrag  von  den  betreffenden  Kollegen  nicht  beansprucht 
worden  war.  Auf  Antrag  des  Vorstandes  wird  der  Betrag,  entsprechend 
dem  Wunsche  des  Münchener  Lokalkomitees,  zu  drei  bleichen  Teilen 
der  Unterstützungskasse,  der  Schneider- Stiftung  una  der  Witwen- 
kasse überwiesen. 

Den  Bericht  des  Delegierten  zum  Vereinsbunde  erstattet 
hierauf  Herr  Gohn. 

Redner  verweist  auf  den  bereits  erschienenen  Bericht  über  die 
Verhandlungen  des  Vereinsbundes  im  April  1903  in  Cöln  a.  Rh.  Von 
den  damals  gefaßten  Beschlüssen  bedürfen  drei  Punkte  einer  nach- 
träglichen Genehmigung  bezw.  einer  informierenden  Aussprache.  1.  Die 
ausnahmsweise  Verdoppelung  des  Beitrags  zum  Vereinsbund  für  das 
Jahr  1903  wird  genehmigt.  2.  Der  Vereinsbund  hat  einen  vorläufigen 
Beschluß  gefaßt,  daß  die  Verlängerung  des  Studiums  auf  acht  Semester 
nötig  sei.  Dieser  Beschluß  soll  die  nachträgliche  Genehmigung  der 
Vereine  finden,  ehe  er  gültig  ist.  Bis  jetzt  haben  alle  Vereine  diesem 
Beschluß  zugestimmt;  Redner  ersucht  darum,  daß  der  Central- Verein 
sich  ebenfalls  zustimmend  äußere.  Der  Beschluß  des  Vereinsbundes 
wird  hierauf  gutgeheißen.  3.  Der  Vereinsbund  beschloß,  die  Vorberei- 
tungen zur  Schaffung  eines  allgemeinen  zahnärztlichen  Ehrengerichts 
als  Vorstufe  zu  einer  Selbstorganisation  in  Standesfragen.  Im  nächsten 
Jahre  sollen  Vorschläge  dazu  bei  der  Tagung  des  Vereinsbundes  ge- 
bracht werden.  Redner  bittet  um  Meinungsäußerungen,  wie  sich  der 
Central- Verein  zu  dieser  Frage  stelle.  In  der  Diskussion  verhehlt  sich 
Herr  Prof.  Sachs  nicht  die  Schwierigkeiten,  die  ein  solches  selbst- 
geschaffenes Ehrengericht  zu  bestehen  hat,  begrüßt  aber  dessen  An- 
bahnung als  Vorgänger  der  zu  erstrebenden  Zahnärztekammer.  An 
der  Diskussion  beteiligen  sich  noch  die  Herren  Birgfeld  und  Hi  eis  eher. 
Die  Versammlung  beschließt  ihr  prinzipielles  Einverständnis  mit  den 
Zielen  des  Vereinsbundes  in  dieser  Frage. 

Herr  Cohn  macht  dann  noch  auf  die  von  der  wirtschaftlichen 
Kommission  geplante  Gründung  einer  Sterbekasse  bezw.  Central-Hilfs- 
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kasse  aufmerksam  und  bittet  die  Mitglieder  des  Central- Vereins  um 
recht  rege  Beteiligung. 

Es  folgt  hierauf  die  Beratung  der  Anträge  Jul.  Parreidt  und 
Jul.  Witze  1  auf  Erhöhung  der  Mitgliederbeiträge  auf  16  Mk.  und 
Abonnement  des  Vereins  auf  sein  Organ  für  alle  Mitglieder. 

Die  Diskussion  über  diesen  Antrag  war  sehr  rege.  Herr  Prof. 
Sachs  hatte  die  Bedenken,  daß  der  Central -Verein  durch  Rückgang 
des  Mitgliedbeitrags  von  Mk.  10. —  auf  Mk.  8. —  pekuniär  geschadigt 
würde.  Dem  entgegnete  Herr  Schaeffer-Stuckert,  daß  bei  Annahme 
der  Statutenänderung  die  seitherige  Zahlung  von  Mk.  1000, — Jährlich 
an  Herrn  Arthur  Felix  in  Wegfall  komme,  sodaß  bei  ca.  500  Mit- 
gliedern die  Einnahme  des  Vereins  die  gleiche  bliebe.  Herr  Felix 
aber  habe  den  Vorteil  einer  größeren  Auflage  und  sei  dadurch  in  der 
Lage,  das  Heft  selbst  zu  vergrößern.  Für  Annahme  des  Antrags 
sprechen  sich  die  Herren  Blume,  Lipschitz,  Köhler,  Cohn  aus. 
Bedenken  wegen  des  erhöhten  Gesamtpreises  hat  Herr  Wallenberg. 
Besonders  aber  führte  zur  Annahme  des  Antrages  die  Erklärung  des  Herrn 
Parreidt  jun.,  daß  mit  Neuordnung  der  Verhältnisse  die  Monatsschrift 
umfangreicher  würde  und  Beiträge  rascher  als  bisher  veröffentlicht 
werden  könnten. 

Nach  einem,  die  Anträge  nochmals  empfehlenden  Schlußwort  des 
Herrn  Prof.  Witzel  wird  Antrag  Parreidt  gegen  2  Stimmen  ange- 
nommen. 

De  facto  bietet  die  veränderte  Bestimmung  den  Mitgliedern  des 
Central- Vereins,  die  seither  die  Monatsschrift  hielten,  das  Blatt  um  4  Mk. 
billiger,  während  die  Mitglieder,  welche  das  Vereinsblatt  nicht  hielten, 
dasselbe  jetzt  durch  die  Mitgliedschaft  im  Verein  erhalten  mit  einer 
Mehrausgabe  von  nur  6  Mk.,  die  in  Anbetracht  des  in  der  Monats- 
schrift gebotenen  gediegenen,  wissenschaftlichen  Inhalts  nicht  hoch  ge- 
nannt werden  kann. 

Herr  Schaeffer-Stuckert  teilt  mit,  daß  er  beauftragt  sei,  den 
Antrag  Schreiter  auf  Schenkung  von  6000  Mk.  zur  Errichtung  einer 
Waisen-Unterstützungskasae  zurückzuziehen.  Gleichzeitig  damit  bittet 
er,  die  im  Entstehen  begriffene  Sterbekasse  durch  Beitrittserklärungen 
zu  unterstützen,  da  die  Wohlfahrtseinrichtungen  in  Unterhandlungen 
stünden,  behufs  Einigung  zu  einer  Central-Hilfskasse.  Der  Fonds  zu  dieser 
Kasse  besteht  in  der  Schneider-Stiftung,  und  diese  möchte  bei  wohl- 
tätigen Gaben  seitens  bemittelter  Kollegen  doch  nicht  vergessen  werden. 

Es  steht  nun  der  Antrag  Witthaus:  Der  Central-Verein  empfiehlt 
die  allgemeine  Einführung  von  Witthaus'  Gebißchronik  zur  Dis- 
kussion. Der  Antrag  wird  nach  kurzer  Debatte  angenommen.  Herr 
Witthaus  teilt  mit,  daß  bei  1000  Exemplaren  das  Stück  eeb.  35  Pf., 
einfach  geheftet  20  Pf.  koste. 

DerAntragWitzel:  „Der  Central-Verein  wolle  beim  Kultus- 
ministerium anregen,  daß  auf  den  in  Aussicht  genommenen  Akademien 
für  praktische  Medizin  auch  die  Zahnheilkunde  berücksichtigt  werde", 
wird  vom  Antragsteller  befürwortet  mit  dem  Hinweis,  daß  diese  Frage 
in  Düsseldorf  schon  bald  spruchreif  sei. 

Herr  Schaeffer-Stuckert  teilt  mit,  daß  z.  B.  in  Frankfurt  die 
Akademie  nicht  eine  rein  staatliche  Angelegenheit  sei,  sondern  durch 
private  Stiftungen  zustande  komme,  bei  denen  auch  die  Zahnärzte 
Aussicht  auf  ein  Institut  hätten. 

HerrAl  brecht -Frankfurt  bestätigt,  daß  bei  der  geplanten  Aka- 
demie in  Frankfurt  auch  ein  zahnärztliches  Institut  vorgesehen  sei.   Herr 
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Prof.  Sachs  empfiehlt,  den  Antrag  Witzel  beim  Vereinsbund  einzubringen, 
womit  Herr  Gönn  einverstanden  ist.  Herr  Eersting  befürchtet,  daß 
diese  Einrichtung  nur  den  praktischen  Ärzten  zu  gutekomme. 

Der  Antrag  Witzel  wird  hierauf  mit  29  Stimmen  gegen  mehrere 
Stimmen  und  bei  mehreren  Stimmenthaltungen  angenommen. 

Der  folgende  Antrag  Witzel:  Die  Mitgliedersitzung  des  Central- 
Vereins  findet  künftig  am  ersten,  spätestens  jedoch  am  zweiten  Nach- 
mittag der  Versammlung  statt,  findet  nur  in  Herrn  Menzel  Wider* 
Spruch  und  wird  nach  kurzer  Debatte  angenommen. 

Antrag  Mex:  Der  Unterstützungskasse  für  dieses  Jahr  200  Mk. 
zu  gewähren,  wird  angenommen. 

Es  folgt  hierauf  der  Bericht  der  Indexkommission,  der  in  Ver- 
hinderung des  Herrn  Stern  fei  d  durch  Herrn  Prof.  Port  gebracht 
wird.  Der  Referent  weist  auf  seinen  am  Vormittag  ausführlich  gehal- 
tenen Vortrag  hin,  und  teilt  mit,  daß  er  bei  seinen  vorarbeiten  im  ver- 
gangenen Jahre  bereits  300  Mk.  Auslagen  gehabt  habe.  Für  die  Heraus- 
gabe des  jährlich  zu  erscheinenden  Index  der  laufenden  Literatur  seien 
ca.  600  M"k.  jährlich  nötig.  Herr  Prof.  Miller  befürwortet  das  für 
jeden  an  der  zahnärztlichen  Wissenschaft  und  Literatur  Interessierten 
so  notwendige  Unternehmen ;  ebenso  die  Herrn  Abraham,  Schae f f e r - 
Stuckert,  Köhler,  Ritter,  Lipschitz.  Herr  Witthaus  möchte  auch 
die  auswärtige  Literatur  berücksichtigt  wissen;  jedoch  soll  der  Index 
sich  auf  die  Literatur  in  deutscher  Sprache  beschranken.  Es  werden  die 
vom  Vorstande  bereits  genehmigten  300  Mk.  nachbewilligt  und  es 
werden  600  Mk.  für  den  Jahresindex  bewilligt  unter  der  Voraussicht, 
daß  diese  Forderung  eine  jährliche  sein  wird. 

Herr  Prof.  Miller  teilt  hierauf  mit,  daß  die  im  Vorjahr  gewählte 
zahnhygienische  Kommission  im  Februar  in  Berlin  eine  Sitzung 

gehabt  nahe  und  auch  am  Sonntag  eine  zweite  Aussprache  stattgefunden 
abe.  Eine  endgültige  Beschlußfassung  über  die  von  der  Kommission  ins 
Auge  gefaßten  Pläne  sei  noch  nicht  erfolgt,  und  er  bittet  deshalb  den 
Verein,  der  Kommission  ein  weiteres  Jahr  sein  Vertrauen  zu  schenken. 
Zustimmung.  Im  Anschluß  hieran  teilt  Herr  Hi  eis  eher  mit,  daß  er 
der  Kommission  in  seiner  Eigenschaft  als  Vorsitzender  des  Vereins- 
bundes  gewählt  worden  sei,  und]  daß  er  wegen  dieser  Ausnahme- 
stellung den  anderen  Kommissionsmitgliedern  gegenüber  sein  Mandat 
hiermit  zurückgebe.  Herr  Hielacher  wird  alsdann  als  Mitglied  des 
Central- Vereins  der  Kommission  zugewählt,  ohne  Bezugnahme  auf  seine 
Stellung  im  Vereiusbunde.  Einen  Antrag  auf  Vergütung  der  Reise- 
kosten anläßlich  der  Kommissionssitzungen  zieht  Herr  Hielscher  zurück, 
da  der  Rechner,  Herr  Blume,  die  Kasse  des  Vereins  für  außerordent- 
lich belastet  erklärt.  Die  Kommissionsmitglieder  haben  ihre  Beteiligung 
an  den  Sitzungen  also  selbst  zu  bestreiten. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  daß  der  Central- Verein  zum  inter- 
nationalen zahnärztlichen  Kongreß  in  St  Louis  1904  Ein- 
ladung erhalten  habe.  Die  Einladung  wird  dankend  angenommen,  und 
Herr  Prof.  Miller  übernimmt  freundlichst  die  Vertretung  des  Central- 
Vereins. 

Herr  Prof.  Sachs  fragt  hierauf  an,  ob  das  von  Dr.  Ritter  ge- 
schriebene, dem  Central- Verein  gewidmete  Buch  dem  Herrn  Kultus- 
minister durch  den  Vorstand  überreicht  werden  würde.  Den  Antrag 
dazu  hatte  Herr  Blume  in  der  wissenschaftlichen  Sitzung  eingegebracht. 
Herr  Kleinmann  befürwortet  die  Übersendung  des  Buches.  Herr 
Kunert  und  Herr  Bordes  befürworten,  daß  nient  nur  das  Rittersche 
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Buch,  sondern  überhaupt  hervorragende  Werke  der  zahnarztlichen  Litera- 
tur dem  Minister  übersandt  werden  sollten.  Herr  Prof.  Sachs  beantragt 
schließlich,  der  Vorstand  möge  mit  der  Übermittlung  des  Buches  an  das 
Kultusministerium  betraut  werden.  Antrag  Sachs  wird  angenommen. 
Herr  Ritter  dankt  dem  Verein  für  den  Beschluß. 

Der  Vorsitzende  schiftet  der  Versammlung  vor,  die  Herren  Geh. 
Obermedizinalrat  Prof.  Dr.  Kirchner  und  Prof.  Dr.  Hesse  zu  Ehren- 
mitgliedern des  Central- Vereins  zu  ernennen,  was  mit  lebhaftem  Bei- 
fall genehmigt  wird.  Herrn  Prof.  Hesse  teilt  der  Vorsitzende  bei 
seinem  Wiedereintritt  in  die  Versammlung  die  Ernennung  mit,  worauf 
dieser,  von  lebhaftem  Beifall  begleitet,  Bein  fortdauerndes  Interesse  für 
den  Verein  und  seinen  freudig  bewegten  Dank  ausspricht 

Der  Vorsitzende  beglückwünscht  alsdann  Herrn  Prof.  Walkhoff 
zu  seiner  Ernennung  zum  Dr.  med.  hon.  causa  und  zum  ausserordent- 
lichen Professor  im  Namen  des  Central -Vereins,  unter  begeistertem  Bei- 
fall der  Anwesenden. 

Nach  einer  kurzen  Debatte  über  die  Stellung  des  Vereins  zur 
Tagespresse,  bei  der  dem  Wunsch  Ausdruck  verliehen  wird,  daß  künftig- 
hin die  Lokalkomitees  für  eine  angemessene  Teilnahme  der  Tagespresse 
an  den  wissenschaftlichen  Verhandlungen  Vorsorge  treffen  möchten, 
wird  über  die  Aufnahme  der  zahlreich  eingelaufenen  Anmeldungen 
beraten. 

Es  werden  neu  aufgenommen: 

A.  als  ordentliche  Mitglieder: 

1.  Herr  Zahnarzt  Hans  Freiberg- Lauban  i.  Schi. 

2.  „  „  Jul.  Doli -Schleswig. 

3.  „  „  Dr.  med.  S.  Philipp-Lüneburg. 

4.  „  „  B.  Crone- Hagen. 

5.  „  „  Arthur  Seefe Yd -Hamburg. 

6.  „  „  Walther  Rosendahl,  D.D.S.-Essen. 

7.  „  „  Joh.  Rilke,  D.D.8.-München-Gladbach. 

8.  „  „  Dr.  med.  A.  Rohde- München. 

9.  „  „  Jul.  Mi  seh -Berlin. 

10.  „  „  E.  Frey-Bad  Ems. 

11.  „  „  u.  prakt.  Arzt  Dr.  med.  A.  A.  Hentze-Kiel. 

12.  „  „  Josef  Müll  er -Straßburg  i.  E. 

13.  „  „  Dr.  rer.  nat.  Paul  Rößl  er  -Ludwigshafen  a.  Rh. 

14.  „  „  Schulzen- Forbach  i.  Lothr. 

15.  ,,  „  Michaelis- Münster. 

16.  „  „  Bernhard  Boe  hm  er- Cöln  a.  Rh. 

17.  „  „  Hermann  Kümmel- Berlin. 

18.  „  „  Heinrich  Mylius- Mannheim. 

19.  „  „  Albert  Salinger- Göppingen. 

20.  „  „  Dr.  phil.  Hans  Hilbrig-Freiberg  i.  S. 

21.  ,,  „  Dr.  med.  Linke- Breslau. 

22.  „  „  Berckenbrinck-Frankfurt  a.  M. 

23.  „  „  C  ramer -Wetzlar. 

24.  „  „  Dr.  med.  Brub  ach  er  -München. 

25.  „  ,,  Max  Neumann-Stolp  i.  Pom. 

26.  „  „  L.  Horstmann -Münster  i.  W. 

27.  „  „  0.  Luh  mann  -Lüdenscheid. 

28.  „  „  Dr.  med.  R.  Schulz-Siegen. 

29.  „  ,,  Dr.  med.  G.  Wilmers-  Dortmund. 
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30.  Herr  Zahnarzt  W.  Wittkon -Witten  a.  d.  Ruhr. 

31.  „  „  Alb.  Koch- Salz wedel. 

32.  „  „  B.  Landsberg,  D.D.8.-Berlin. 

33.  „  „  A.  Dunkel -Gelsenkirchen. 

34.  „  „  Less- Straßburg  i.  E. 

35.  „  „  0.  Oppermann-Schiltigheim  b.  Straßburg. 

36.  „  „  Dr.  med.  Hermann  Franke -Berlin. 

37.  „  „  Knüll -Berlin. 

38.  „  „  Seh  acht- Berlin. 

39.  „  i,  Georg  Schulz-Berlin. 

40.  „  „  Aug.  Lohmann,  D.D.S.-Cassel. 

41.  „  „  Dr.  phil.  Otto  Hübner- Breslau. 

42.  „  „  Hugo  Ganzer-Charlottenburg. 

43.  „  „  Gustav  Th  am  er  -Eberswalde. 

44.  „  „  Bernhard  Elias -Berlin. 

45.  „  „  Dr.  med.  Wittko  wer -Berlin. 

46.  „  „  Gustav  Meyer -Bochum. 

47.  „  „  Hoffmann -Baden-Baden. 

48.  „    Stabsarzt  Dr.  Lo os -Straßburg  i.  E. 

49.  „     Zahnarzt  Ferdinand  Wolf- Straßburg  i.  E. 

50.  „  „  Ferdinand  Wisn er- Straßburg. 

51.  „  „  Dr.  Ernst  Hamm  er- Berlin. 

52.  „  „  Wilh.  Nu  th  mann-  Braunschweig. 

53.  „  „  Dr.  med.  Max  Hahn- Breslau. 

54.  „  „  Dr.  phil.  Hermann  May  er -München. 

55.  „  „  van  der  Hey  den- Berlin. 

56.  „  „  Schumann -Berlin. 

57.  „  „  C.  E.  B  ölten -Husum. 

58.  „  „  Walli  es  -Lichterfelde. 

59.  „  „  Arpert-Nordhausen. 

60.  „  „  Willmers-Groß  Lichterfelde. 

61.  „  „  Rudolf  Löwenberg- Berlin,  Lützowstr. 

62.  „  „  Resch-C5öln. 

63.  „  „  Thomas -Guben. 

64.  „  „  Cohn-Elbing. 

65.  „  „  D.  S  t r a u  ß  -Frankfurt  a.  M. 

66.  „  „  Erdmann -Berlin. 

67.  „  ,  Merkel -Plauen  i.  V. 

68.  „  „  Klein-Lübben. 

69.  „  „  M.  Bor char dt- Berlin,  Ansbacherstr.  13. 

70.  „  „  Bernstein-  Göpenik. 

71.  „  „  u.  Arzt  Dr.  med.  Pe  ritz -Breslau. 

72.  „  „  F.  Luniatschek-Breslau. 

73.  „  „  Paul  Landsberger- Berlin. 

74.  „  „  Jul.  Müller,  D.D.S.-Neustadt  i.  Pfalz. 

75.  „  „  Otto  Sawitzky,  D.D.S.-Königsberg  i.  Pr. 

76.  ,.  „  Dr.  med.  Max  Dürr-Berlin. 

77.  „  „  Bruno  Bö  ttc  her  -Zwickau  i.  S. 

78.  „  ,,  Heiden  hau  8-Berlin. 


B.  als  außerordentliche  Mitglieder: 

1.  Herr   Zahnarzt  Dr.  med.  un.  Siegfried  Fehl-Nickolsburg  i.  Mähren. 

2.  „  „         Dozent  Dr.  med.  S.  A.  Stoppany,  D.D.S.-Zürich. 

3.  „  ,,         Dr.  med.  Trebitsch-Wien. 


ji 
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Buch,  sondern  Überhaupt  hervorrafr*" 
tur  dem  Minister  ubereandt  wer<* 
schließlich,  der  Vorstand  ro" 
Kultusministerium  betrn- 
Herr  Ritter  dankt  •' 

Der  Vorabend- 
Obermedizirmlrat  '  .  -.,, 


'■^rl 


lidt-Konitz,  2.   Eic 


■  ''$£>. . 

ff'iieh-Uävm,  4.  W.  FaubeV 

""  ->  6.  Borchardt-Frankfurt 
i  Walther  Pursehe. Cbar- 
ihr,  10.  Dr.  Berte-Berlin, 
I.  Fechner-Danzig  wurden 
angemeldet  und  waren  bei 
fnabroe  (8  7  Ab».  3  u.  4  der 
lächsten  Jahres  Versammlung 

der  Wahl  Strassbnrgfl  als 
«unkt  wurde  die  Pttngst 
i  noch  besonders  hervorau- 
■meister  der  Stadt  Strasburg 
;r  Central-Verein   von  einer 

inommenen  Dank,  den  Herr 
rrn  Prof.  Miller,  für  seine 
42.  Jahresversammlung  des 

rähnung  der  liebevollen  und 
en  Besucher  seitens  des  Ber- 
ten vielen  Gelegenheiten  der 
rgnügen,  ist  es  für  das  Ber- 
Besucher  der  Versammlung 
Ick  en  los  zusammenzuhalten. 
ikalkomitees  der  Hinweis  auf 
b  Ausgabe  von  Kuponsheften 
whenswerte  größere  Konten- 


ZabnarEtUcher  Verein  für  Siede  mach  sc  n.  Der  Schluß  des 
jchtes  über  die  42.  Versammlung  ivgl.  Augustheft  S.  427)  kann 
im  Oktoberhefte  folgen. 


Auszüge. 


H.  Boenneeken:  tber  die  Sachbehandlung  d 

wanden.     (Prager  med.  Wochenschrift  No.  ; 

med.  Wochenschrift  Ho.  41,  48.  Jahrg.) 

Boenneeken  empfiehlt  zur  Beseitigung  des  Nachach  merz  es  nach 
■ler  Extraktion  periostiti scher  Zahne  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodo- 
formgaze  am    ersten  Tage.     Es    soll    hierdurch    eine    Infektionsgefahr 
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verhütet  werden,  die  namentlich  beim  Unterkiefer  vorhanden  sei,  da 
hier  ungünstige  Abflußbedingungen  vorliegen.  Das  Ausspülen  des 
Mundes,  das  am  ersten  Tage  ganz  unterbleiben  soll,  geschieht  am 
zweiten  Tage  mit  Wasser  oder  2proz.  WasserstoSsuperoxvdlösung  nach 
Entfernung  des  Tampons.  Ein  Ersatz  für  das  scnlecht  schmeckende 
Jodoform  sei  leider  noch  nicht  gefunden.  Auch  Orthoform  rühmt  Ver- 
fasser als  brauchbar  gegen  aen  Nachschmerz.  Schließlich  warnt 
Boennecken  vor  der  Anwendung  heißer  Kataplasmen  bei  Periostitis, 
da  hierdurch  sehr  leicht  ein  Durchbrach  des  Eiters  gegen  die  Wange 
entstehe;  als  sehr  gut  empfiehlt  er  dagegen  eiskalte  essigsaure  Ton- 
erdelösung. Dr.  R.  Parreidt  (Leipzig). 

Arthur  Masur:  Über  die  Behandlung  von  Blutungen  nach 
Zahnextraktionen  mit  Kohlenpulver.  (Deutsche  zahnärztliche 
Wochenschrift  IV.  No.  34.) 

Als  Mittel  zur  Blutstillung  nach  Zahnextraktion  und  bei  leicht 
blutendem  Zahnfleisch  hat  Masur  seit  drei  Jahren  mit  gutem  Erfolge 
Kohlenpulver  verwandt.  Er  spritzt  die  Wunde  gut  aus  und  streut 
dann  mit  dem  Spatel  Kohlenpulver  auf,  drückt  zuweilen  dann  noch 
mit  feuchter  Watte  das  Pulver  fester  an.  Das  Pulver  bleibt  zwei 
Minuten  liegen,  dann  wird  durch  Ausspritzen  der  Überfluß  entfernt. 
Die  Wirkung  denkt  sich  Verfasser  so,  daß  die  feinen  Stäubchen  des 
Pulvers  sich  an  den  Wänden  der  Gefäße  ablagern  und  die  Öffnungen 
„obliterieren".  Masur  rühmt  besonders,  daß  das  Mittel  immer  ver- 
bragen wurde  und  weder  Geschmack  noch  Geruch  habe.  Auch  glaubt 
er  beobachtet  zu  haben,  daß  die  Wunden  schnell  und  reaktionslos 
heilen,  da  die  mit  Kohlenpulver  bestreute  Wundfläche  eine  Infektion 
schwer  zulassen.  Dr.  R.  Parreidt  (Leipzig). 
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Zahnarzt  H.  Dümke  empfiehlt  zur  Blutstillung  Hämostatin, 
ein  hochprozentiges  Tri-Bromphenol,  das  dem  Xeroform  nahesteht.  Ver- 
fasser hat  mit  Pulver  in  der  zahnärztlichen  Universitätspoliklinik  gute 
Erfolge  damit  gehabt.  Gleichzeitig  berichtet  Dümke,  daß  nach  An- 
wendung von  Styticinwatte  leicht  Verklebung  mit  den  Wund- 
rändern stattfindet,  auch  zeige  sich  infolge  des  Morphingehaltes  zu- 
weilen großes  Schlafbedürfnis.  Ein  Patient  war  genötigt,  sich  nach 
Anwendung  dieses  Mittels  in  ärztliche  Behandlung  zu  begeben,  da  die 
mit  dem  Stypticin  festverklebte  Wunde  in  Eiterung  übergegangen  war. 
(Zahnärztliche  Bundschau,  11.  Jahrg.,  No.  537.)  Dr.  R.  P. 

Über  das  Thema:  Was  nennen  wir  einen  hohen  Gaumen? 
hielt  Bloch- Freiburg  in  der  11.  Versammlung  der  Deutschen  oto- 
logischen  Gesellschaft  in  Trier  einen  Vortrag.  Bloch  hat  bis  jetzt 
600  Gaumen  gemessen  und  zwar  in  der  Weise,  daß  er  zunächst  nach 
Augenmaß  den  Gaumen  als  hoch,  niedrig  u.s.w.  bestimmte,  darauf 
stellte  er  den  Index  durch  Messung  fest.  Dieser  war  für  die  „hoch" 
und  „höher"  geschätzten  Gaumen  58.  Erwachsene,  die  durch  die  Nase 
atmen,  zeigten  bei  286  Fällen  durchschnittlich  52,5  als  Gaumenhöhen  - 
breitenindex,  die  199  Mundatmer  dagegen  G3,8.  (Münch.  med.  Wochen- 
schrift.  49.  Jahrg.   No.  24.)  Dr.  R.  P. 
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Fall  jedoch  trat  ca.  6  Stunden  nach  erfolgter  Extraktion  Nachblutung 
ein,  in  einem  anderen  Fall  zeigten  sich  —  nachdem  demselben  Patienten 
an  zwei  vorhergehenden  Tagen  je  1  Extraktion  mit  Anwendung  von 
Adrenalin  gemacht  worden  war  —  am  dritten  Tage  nach  wiederum  er- 
folgter Aarenali ninjektion  Intoxikationserscheinungen,  welche  den 
Patienten  nötigten,  in  einer  dortigen  Klinik  Hilfe  zu  suchen.  Von  dem 
behandelnden  Arzt  konnte  jedoch  kein  sicherer  Bescheid  erhalten  werden, 
ob  die  Intoxikationserschemungen  auf  die  Wirkung  des  Adrenalins  oder 
die  des  Kokains  zurückzuführen  waren.  — 

Herr  Döbbelin  verweist  auf  die  im  Archiv  für  Laryngologie  er- 
schienenen Veröffentlichungen  von  Dr.  Bukofzer- Königsberg  und  teilt 
ferner  mit,  daß  demnächst  weitere  ausführliche  Mitteilungen  des  ge- 
nannten Herrn  über  Adrenalin  in  der  „Dtsch.  Medicin.  Wochenschrift" 
folgen  werden,  welche  Bowohl  für  Ärzte  als  auch  für  Zahnarzte  von 
größtem  Interesse  sein  dürften. 

Herr  Luniatschek- Breslau:  Im  zahnärztlichen  Institut  der  kgl. 
Universität  Breslau  wird  seit  V2  Jahre  mit  größerem  Erfolge,  sowohl 
was  anästhetische,  wie  hämostatische  Wirkung  anbetrifft,  Adrenalin 
hydrochloric.  verwandt  und  zwar  auf  1  Pravaz-Spritze  etwa  V2  Proz- 
Kokainlösung  3  gtts.  sol.  Adrenalin,  hydr.  (1:1000).  Auch  gtts.  V  uro 
Spritze  sind  schon  verwandt  worden;  schon  3  und  mehr  Spritzen  oei 
einem  Patienten  zu  gleicher  Zeit.  Der  Höhepunkt  der  Wirkung  brat  nach 
5  Minuten  ein.  Nachblutungen,  Schwellungen  u.  dgl.  sind  nie  bemerkt 
worden.  Nur  einmal  trat  bisher  Kribbeln  in  den  Fingern  auf  und  ein- 
mal eine  Pulsbeschleunigung  auf  145  pro  Minute  bei  gleichzeitigem 
Schwächegefühl.  Besonders  vorteilhaft  ist  die  Anwendung  von  Adrenalin- 
Kokain  bei  Operationen  in  Weichteilen. 

Herr  Schäffer-Stuckert  (Schlußwort):  Ich  danke  dem  Kollegen 
Sachse  für  seine  ausführlicheren  Bemerkungen  über  Adrenalin  nach 
Braunscher  Methode.  Ich  glaube  aber,  daß  wir  im  Subkutin  ent- 
schieden ein  für  Adrenalinmischung  geeignetes  Präparat  haben  wegen 
seiner  leichten  Sterilisierbar keit  —  Mit  Kollegen  Frohmann  bin  ich 
einverstanden,  daß  Schwellungen  stets  unwillkommen  sind.  Ich  habe 
nicht  für  Anästhesin  im  Vorjahre  „geschwärmt",  sondern  ich  glaubte 
es  den  Kollegen  doch  mitteilen  zu  sollen.  Auch  das  heute  gebrachte 
„Subkutin"  ist  ein  Anästhesinpräparat,  und  meine  Absicht  ist  es  ge- 
wesen, eine  Diskussion  über  Adrenalin  anzuregen,  und  ich  danke  Ihnen 
für  Ihr  Interesse  in  dieser  vorgerückten  Stunde. 

Zum  Schlüsse  sprach  Herr  Köhler-Darmstadt  noch  über 
Die  zahnärztliche  Behandlung  der  Geisteskranken. 

Unter  lebhaftem  Beifall  dankte  der  Herr  Vorsitzende  Dr.  Di  eck 
den  beiden  letzten  Vortragenden. 

Herr  Frank -Wien  sprach  in  gleichem  Sinne  und  betonte  eben- 
falls die  außerordentliche  Wichtigkeit  der  Zahnpflege  der  Geistes- 
kranken durch  Zahnärzte,  für  die  auch  die  meisten  österreichischen  Irren- 
ärzte einträten. 

Eine  weitere  Diskussion  konnte  der  vorgerückten  Zeit  wegen  nicht 
stattfinden. 

Der  Vorsitzende  Herr  Dr.  Dieck  sprach  sämtlichen  Vortragenden, 
den  Gästen  und  Mitgliedern  wiederholt  den  Dank  des  Vereins  Vorstandes 


Bericht  über  die  42.  Jahresversammlung  des  Centn- V.  D.  Z.     495 

aus   und   forderte  alle   auf,   bei   der  nächstjährigen  Versammlung  zu 
erscheinen. 

Schluß  der  wissenschaftlichen  Sitzung. 

In  den  Nebenräumen  hatten  einige  Kollegen  Präparate  u.s.w.  aus- 
gestellt, u.  a.  Prof.  Dr.  Port  die  Vorarbeiten  zum  Index  der 
zahnärztlichen  Literatur, 

Herr  Prof.  Dr.  Miller  seine  hochinteressanten  Schliffe  u.s.w., 

Herr  Zahnarzt  Birgfeld -Hamburg  einen  sehr  einfachen,  dabei 
praktischen  elektrischen  Ofen, 

Herr  Zahnarzt  Dr.  Herbst:  Eine  Sammlung  technischer 
Arbeiten, 

Herr  Zahnarzt  Dr.  Schröder,  Kieferbruchverbände,  Ob- 
turatoren  u.s.w., 

Herr  Dr.  Jessen,  Tabellen  u.s.w., 

Herr  Körbitz,  Regulierungen  nach  eigener  Methode, 

Herr  Mamlock,  Porzellanfüllungspräparate,  Stiftzähne 

U.S.W. 

Herr  Hofzahnarzt  Gut tmann -Potsdam  stellte  aus:  1.  ein  zahn- 
ärztliches Taschenbesteck,  in  dem  alle  Instrumente  und  Medi- 
kamente (auch  eine  Universal- Zange)  enthalten  sind,  um,  wenn  man  zum 
Patienten  geholt  wird,  die  erste  Behandlung,  Linderung  resp.  Beseiti- 
gung des  Schmerzes  zu  ermöglichen. 

2.  Das  Instrumentarium  für  Porzellan-Schlifffüllungen. 

3.  Einen  Universal-Instrumentenschrank.  Derselbe  hat 
vor  den  bisher  gebräuchlichen  Schränken  den  Vorteil,  daß  sämtliche 
kleine  Apparate,  die  wir  sonst  auf  dem  Operationstisch  oder  sonst 
wo  stehen  haben,  also  Spirituslampe,  Bohrerständer,  Wattebehälter, 
Watteabfallbehälter,  Desinfizierglas,  Instrumentenständer,  Apotheke 
u.8.w.  u.8.w.  in  und  an  dem  Schrank  angebracht  sind,  ebenso  auch  das 
Operationstischchen  mit  Arm.  Außerdem  erlaubt  die  terrassenförmige 
Anlage  der  Schubladen,  daß  man  verschiedene  Schubladen  geöffnet 
haben  kann,  ohne  daß  die  obere  dadurch  den  Zugang  zur  unteren 
hindert.  Deckel  und  Seitenteile  des  Schrankes  sind  nach  oben  resp. 
seitwärts  aufzuschlagen,  wodurch  viel  Raum  gewonnen  wird,  um  ver- 
schiedenes aus  der  Hand  stellen  zu  können.  Auch  am  Unterteil  des 
Schrankes  sind  je  zwei  Auszüge  nach  seitwärts  angebracht. 

Die  Berlinische  Verlagsanstalt  hatte  eine  reichhaltige  Sammlung 
von  in  ihrem  Verlage  erschienenen  Büchern  ausgelegt. 


36* 
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Bericht  Aber  die  Yereinsangelegenheiten. 

Der  große  Aufschwung,  dessen  sich  der  Central- Verein  Deutscher 
Zahnärzte  mit  jedem  Jahre  mehr  erfreuen  darf,  bedingt  es,  daß  die  inneren 
Vereinsgeschäfte  einen  immer  größeren  Umfang  annehmen  und  daß  die 
Arbeiten,  die  den  Jahresversammlungen  vorausgehen  und  folgen,  stetige 
Zunahme  aufweisen.  Aus  diesem  Grunde  waren  denn  auch  schon  an 
dem  der  dreitägigen  Dauer  der  Jahresversammlung  vorausgehenden 
Sonntag  zwei  Sitzungen  anberaumt,  die  sich  mit  den  Vereinsangelegen- 
heiten des  Central -Vereins  zu  beschäftigen  hatten.  Die  Sitzung  der  hygie- 
nischen Kommission  und  die  Vorstandssitzung.  Beide  fanden  im  kleinen 
Sitzungssaale  des  Königl.  Kultusministeriums  unter  Vorsitz  des  Herrn 
Prof.  Dr.  Miller  statt.  Gelegentlich  der  Jahresversammlung  aber  hatte 
schon  am  2.  August  vormittags  in  demselben  Räume  eine  Sitzung  des 
Komitees  für  zahnärztliche  Fortbildungskurse  und  eine  Sitzung  der 
Vereinigung  der  Dozenten  für  Zahnheilkunde  unter  Anwesenheit  des 
Herrn  Geh.  Obermedizinalrats  Prof.  Dr.  Kirchner  vom  Königl.  Kultus- 
ministerium stattgefunden.  Inhalt  und  Resultate  aller  dieser  vorbe- 
reitenden Sitzungen  kamen  so  weit  möglich  zur  Kenntnis  der  Kollegen 
in  der  Mitgliedersitzung,  Mittwoch,  5.  August,  nachm.  3  Uhr. 

Trotz  vorausgegangener  anstrengender  2*/j  tagiger  Arbeit  war  die 
Mitgliedersitzung  gut  besucht,  wenn  es  auch  wünschenswert  erscheint 
und  in  der  Sitzung  auch  zum  Ausdruck  gekommen  ist.  daß  das  Interesse 
an  den  inneren  Vereinsangelegenheiten  bei  den  Mitgliedern  des  Central-^ 
Vereins  noch  zunehme. 

Herr  Prof.  Miller  eröffnet  die  Sitzung  mit  dem  Hinweis  auf 
seinen  bei  Eröffnung  der  Jahresversammlung  erstatteten  Bericht  über 
die  Vereinsgeschichte  des  vergangenen  Jahres.  Er  gedenkt  der  durch 
den  Tod  dem  Verein  entrissenen  Kollegen  Grunert,  Kühne,  Jaentzsch 
und  Kolbe,  deren  Gedenken  von  der  Versammlung  in  der  üblichen 
Weise  geehrt  wird.  Ausgetreten  sind  fünf  Mitglieder,  sodaß  die  augen- 
blickliche Mitgliederzahl  466  beträgt. 

Entsprechend  dem  Beschluß  der  vorjährigen  Mitgliedersitzung 
verlieh  der  Verein  Diplome  an  folgende  Herren,  die  25  Jahre  dem 
Verein  angehörten  und  denen  der  Vorsitzende  für  ihr  reges  Interesse 
und  ihre  Mitarbeit  nochmals  den  Dank  des  Vereins  ausspricht.  Es 
sind  dies  die  Herren:  Georg  Bock -Nürnberg,  Brunsmann-Olden- 
bürg,  Detzner-Speyer,  Herb  st- Bremen,  Hermann- Halle,  Kuhns- 
Hannover,  Jul.  Parreidt-Leipzig,  R.  Witt-Gotha.  Auch  dem  in- 
zwischen verstorbenen  Kollegen  Grunert  war  das  Diplom  übermittelt 
worden. 

Der  im  Vorjahre  vom  Central -Verein  gewählte  Vertreter  zur 
Föderation  dentaire  internationale,  Herr  Prof.  Miller,  hat  in 
Madrid  deren  Sitzungen  beigewohnt,  die  mit  ausgedehnten  Diskussionen 
verknüpft  waren.  Er  wurde  zum  stellvertretenden  Vorsitzenden  der 
F.  d.  i.  und  zum  Vorsitzenden  der  Kommission  für  Hygiene  gewählt. 
Die  Ziele  der  F.  d.  i.  sind  so  beachtenswert,  daß  auch  Künftig  Deutsch- 
land bei  ihren  Verhandlungen  vertreten  sein  sollte.  Auch  der  im 
Jahre  1904  anläßlich  der  in  St.  Louis  stattfindenden  Weltausstellung 
geplante  internationale  zahnärztliche  Kongreß  wird  vom  Vor- 
sitzenden zur  Beachtung  und  zum  Besuch  seitens  der  deutschen 
Kollegen  wärmstens  empfohlen. 

Der  Rechner  des  Vereins,  Herr  A.  Blume,  erstattet  hierauf  den 
Kassenbericht  über  das  Vereinsjahr  1902/3. 
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Der  Central- Verein  hatte  am  2  August  1902  Barbestand    Mk.  1758,08. 
Im  Laufe  des  Vereinsjahres  1902/03  ist  eingenommen: 

a)  Beiträge  für  1902/03  von  391  Mitgliedern  „     3910,— 

„    190001    „        2  „  „        20,- 

„    1901/02    „        1  „  „        10,- 

Restanten  geblieben  sind  von  190203  34  Mitglieder 

„  „  „       „    1901/02    6         „ 

„  „  „       „    1900/01    et  „ 

b)  Einnahme  durch  die  Zinsen  „      436,50 

Zusammen  Mk.  6134,58 

Dagegen  betragen  die  Ausgaben  Mk.  4417,11, 

sodaß  der  Barbestand  am  heutigen  Tage  ist:  Mk.  1717,47. 

Die  Abrechnung  wurde  von  den  Herren  Ritter  und  Schröder 
geprüft  und  für  richtig  befunden.  Die  von  den  beiden  Herren  bean- 
tragte Entlastung  wurde  von  der  Versammlung  erteilt  und  der  Vor- 
sitzende dankte  für  die  aufopfernde  und  sich  jedes  Jahr  mehrende 
Tätigkeit  des  Kollegen  Blume. 

Herr  Blume  berichtet  dann  .noch,  daß  vom  Bayrischen  Verein 
ein  Überschuß  von  Mk.  255, —  von  der  vorjährigen  Versammlung  in 
München  zurückgesandt  worden  sei.  Dieser  Überschuß  war  entstanden 
durch  die  Nichtbenutzung  von  Kupons  der  Festkarten,  Ausflugskarten 
u.8.w.,  deren  Betrag  von  den  betreffenden  Kollegen  nicht  beansprucht 
worden  war.  Auf  Antrag  des  Vorstandes  wird  der  Betrag,  entsprechend 
dem  Wunsche  des  Münchener  Lokalkomitees,  zu  drei  gleichen  Teilen 
der  UnterstÜtzungskasse,  der  Sehn  ei  der -Stiftung  una  der  Witwen- 
kasse  überwiesen. 

Den  Bericht  des  Delegierten  zum  Vereinsbunde  erstattet 
hierauf  Herr  Gohn. 

Redner  verweist  auf  den  bereits  erschienenen  Bericht  über  die 
Verhandlungen  des  Vereinsbundes  im  April  1903  in  Cöln  a.  Rh.  Von 
den  damals  gefaßten  Beschlüssen  bedürfen  drei  Punkte  einer  nach- 
träglichen Genehmigung  bezw.  einer  informierenden  Aussprache.  1.  Die 
ausnahmsweise  Verdoppelung  des  Beitrags  zum  Vereinsbund  für  das 
Jahr  1903  wird  genehmigt.  2.  Der  Vereinsbund  hat  einen  vorläufigen 
Beschluß  gefaßt,  daß  die  Verlängerung  des  Studiums  auf  acht  Semester 
nötig  sei.  Dieser  Beschluß  soll  die  nachträgliche  Genehmigung  der 
Vereine  finden,  ehe  er  gültig  ist.  Bis  jetzt  haben  alle  Vereine  diesem 
Beschluß  zugestimmt;  Redner  ersucht  darum,  daß  der  Central- Verein 
sich  ebenfalls  zustimmend  äußere.  Der  Beschluß  des  Vereinsbundes 
wird  hierauf  gutgeheißen.  3.  Der  Vereinsbund  beschloß,  die  Vorberei- 
tungen zur  Schaffung  eines  allgemeinen  zahnärztlichen  Ehrengerichts 
als  Vorstufe  zu  einer  Selbstorganisation  in  Standesfragen.  Im  nächsten 
Jahre  Bollen  Vorschläge  dazu  bei  der  Tagung  des  Vereinsbundes  ge- 
bracht werden.  Redner  bittet  um  Meinungsäußerungen,  wie  sich  der 
Central- Verein  zu  dieser  Frage  stelle.  In  der  Diskussion  verhehlt  sich 
Herr  Prof.  Sachs  nicht  die  Schwierigkeiten,  die  ein  solches  selbst- 
geschaffenes Ehrengericht  zu  bestehen  hat,  begrüßt  aber  dessen  An- 
bahnung als  Vorgänger  der  zu  erstrebenden  Zahnärztekammer.  An 
der  Diskussion  beteiligen  sich  noch  die  Herren  Birgfeld  und  Hi  eis  eher. 
Die  Versammlung  beschließt  ihr  prinzipielles  Einverständnis  mit  den 
Zielen  des  Vereinsbundes  in  dieser  Frage. 

Herr  Cohn  macht  dann  noch  auf  die  von  der  wirtschaftlichen 
Kommission  geplante  Gründung  einer  Sterbekasse  bezw.  Oentral-Hilfs- 
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kasse  aufmerksam  uud  bittet  die  Mitglieder  des  Central- Vereins  um 
recht  rege  Beteiligung. 

Es  folgt  hierauf  die  Beratung  der  Antrage  Jul.  Parreidt  und 
Jul.  Witze  1  auf  Erhöhung  der  Mitgliederbeiträge  auf  16  Mk.  und 
Abonnement  des  Vereins  auf  sein  Organ  für  alle  Mitglieder. 

Die  Diskussion  über  diesen  Antrag  war  sehr  rege.  Herr  Prof. 
Sachs  hatte  die  Bedenken,  daß  der  Central-Verein  durch  Rückgang 
des  Mitgliedbeitrags  von  Mk.  10. —  auf  Mk.  8. —  pekuniär  geschädigt 
würde.  Dem  entgegnete  Herr  Schaef  fer-Stuckert,  daß  bei  Annahme 
der  Statutenänderung  die  seitherige  Zahlung  von  Mk.  1000, —  jährlich 
an  Herrn  Arthur  Felix  in  Wegfall  komme,  sodaß  bei  ca.  500  Mit- 
gliedern die  Einnahme  des  Vereins  die  gleiche  bliebe.  Herr  Felix 
aber  habe  den  Vorteil  einer  größeren  Auflage  und  sei  dadurch  in  der 
Lage,  das  Heft  selbst  zu  vergrößern.  Für  Annahme  des  Antrags 
sprechen  sich  die  Herren  Blume,  Lipschitz,  Köhler,  Cohn  aus. 
Bedenken  wegen  des  erhöhten  Gesamtpreises  hat  Herr  Wallenberg. 
Besonders  aber  führte  zur  Annahme  des  Antrages  die  Erklärung  des  Herrn 
Parreidt  iun.,  daß  mit  Neuordnung  der  Verhältnisse  die  Monatsschrift 
umfangreicher  würde  und  Beiträge  rascher  als  bisher  veröffentlicht 
werden  könnten. 

Nach  einem,  die  Anträge  nochmals  empfehlenden  Schlußwort  des 
Herrn  Prof.  Witzel  wird  Antrag  Parreidt  gegen  2  Stimmen  ange- 
nommen. 

De  facto  bietet  die  veränderte  Bestimmung  den  Mitgliedern  des 
Central- Vereins,  die  seither  die  Monatsschrift  hielten,  das  Blatt  um  4  Mk. 
billiger,  während  die  Mitglieder,  welche  das  Vereinsblatt  nicht  hielten, 
dasselbe  jetzt  durch  die  Mitgliedschaft  im  Verein  erhalten  mit  einer 
Mehrausgabe  von  nur  6  Mk.,  die  in  Anbetracht  des  in  der  Monats- 
schrift gebotenen  gediegenen,  wissenschaftlichen  Inhalts  nicht  hoch  ge- 
nannt werden  kann. 

Herr  Schaeffer-Stuckert  teilt  mit,  daß  er  beauftragt  sei,  den 
Antrag  Schreiter  auf  Schenkung  von  6000  Mk.  zur  Errichtung  einer 
Waisen-Unterstützungskasse  zurückzuziehen.  Gleichzeitig  damit  bittet 
er,  die  im  Entstehen  begriffene  Sterbekasse  durch  Beitrittserklärungen 
zu  unterstützen,  da  die  Wohlfahrtseinrichtungen  in  Unterbandlungen 
stünden,  behufs  Einigung  zu  einer  Central-Hilfskasse.  Der  Fonds  zu  dieser 
Kasse  besteht  in  der  Schneider-Stiftung,  und  diese  möchte  bei  wohl- 
tätigen Gaben  seitens  bemittelter  Kollegen  doch  nicht  vergessen  werden. 

Es  steht  nan  der  Antrag  Witthaus:  Der  Central-Verein  empfiehlt 
die  allgemeine  Einführung  von  Witthaus'  Gebißchronik  zur  Dis- 
kussion. Der  Antrag  wird  nach  kurzer  Debatte  angenommen.  Herr 
Witthaus  teilt  mit,  daß  bei  1000  Exemplaren  das  Stück  geb.  35  Pf., 
einfach  geheftet  20  Pf.  koste. 

Der  Antrag  Witzel:  „Der  Central-Verein  wolle  beim  Kultus- 
ministerium anregen,  daß  auf  den  in  Aussicht  genommenen  Akademien 
für  praktische  Medizin  auch  die  Zahnheilkunde  berücksichtigt  werde", 
wird  vom  Antragsteller  befürwortet  mit  dem  Hinweis,  daß  diese  Frage 
in  Düsseldorf  schon  bald  spruchreif  sei. 

Herr  Schaeffer-Stuckert  teilt  mit,  daß  z.  B.  in  Frankfurt  die 
Akademie  nicht  eine  rein  staatliche  Angelegenheit  sei,  sondern  durch 
private  Stiftungen  zustande  komme,  bei  denen  auch  die  Zahnärzte 
Aussicht  auf  ein  Institut  hätten. 

Herr  Albrecht-Frankfurt  bestätigt,  daß  bei  der  geplanten  Aka- 
demie in  Frankfurt  auch  ein  zahnärztliches  Institut  vorgesehen  sei.  Herr 
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Prof.  Sachs  empfiehlt,  den  Antrag  Witzel  beim  Vereinsbund  einzubringen, 
womit  Herr  Cohn  einverstanden  ist.  Herr  Eersting  befürchtet,  daß 
diese  Einrichtung  nur  den  praktischen  Ärzten  zu  gutekomme. 

Der  Antrag  Witzel  wird  hierauf  mit  29  Stimmen  gegen  mehrere 
Stimmen  und  bei  mehreren  Stimmenthaltungen  angenommen. 

Der  folgende  Antrag  Witzel:  Die  Mitgliedersitzung  des  Central- 
Vereins  findet  künftig  am  ersten,  spätestens  .jedoch  am  zweiten  Nach- 
mittag der  Versammlung  statt,  findet  nur  m  Herrn  Menzel  Wider- 
spruch und  wird  nach  kurzer  Debatte  angenommen. 

Antrag  Mex:  Der  Unterstützungskasse  für  dieses  Jahr  200  Mk. 
zu  gewahren,  wird  angenommen. 

Es  folgt  hierauf  der  Bericht  der  Indexkommission,  der  in  Ver- 
hinderung des  Herrn  Stern feld  durch  Herrn  Prof.  Port  gebracht 
wird.  Der  Referent  weist  auf  seinen  am  Vormittag  ausführlich  gehal- 
tenen Vortrag  hin,  und  teilt  mit,  daß  er  bei  seinen  vorarbeiten  im  ver- 
gangenen Jahre  bereits  300  Mk.  Auslagen  gehabt  habe.  Für  die  Heraus- 
gabe des  jährlich  zu  erscheinenden  Index  der  laufenden  Literatur  seien 
ca.  600  M"k.  jährlich  nötig.  Herr  Prof.  Miller  befürwortet  das  für 
jeden  an  der  zahnärztlichen  Wissenschaft  und  Literatur  Interessierten 
so  notwendige  Unternehmen ;  ebenso  die  Herrn  Abraham,  Schae f f e r - 
Stuckert,  Köhler,  Ritter,  Lipschitz.  Herr  Witthaus  möchte  auch 
die  auswärtige  Literatur  berücksichtigt  wissen;  jedoch  soll  der  Index 
sich  auf  die  Literatur  in  deutscher  Sprache  beschränken.  Es  werden  die 
vom  Vorstande  bereits  genehmigten  300  Mk.  nachbewilligt  und  es 
werden  600  Mk.  für  den  Jahresindex  bewilligt  unter  der  Voraussicht, 
daß  diese  Forderung  eine  jährliche  sein  wird. 

Herr  Prof.  Miller  teilt  hierauf  mit,  daß  die  im  Vorjahr  gewählte 
zahnhygienische  Kommission  im  Februar  in  Berlin  eine  Sitzung 
gehabt  habe  und  auch  am  Sonntag  eine  zweite  Aussprache  stattgefunden 
habe.  Eine  endgültige  Beschlußfassung  über  die  von  der  Kommission  ins 
Auge  gefaßten  Pläne  sei  noch  nicht  erfolgt,  und  er  bittet  deshalb  den 
Verein,  der  Kommission  ein  weiteres  Jahr  sein  Vertrauen  zu  schenken. 
Zustimmung.  Im  Anschluß  hieran  teilt  Herr  Hi  eis  eher  mit,  daß  er 
der  Kommission  in  seiner  Eigenschaft  als  Vorsitzender  des  Vereins- 
blindes  gewählt  worden  sei,  und]  daß  er  wegen  dieser  Ausnahme- 
stellung den  anderen  Kommissionsmitgliedern  gegenüber  sein  Mandat 
hiermit  zurückgebe.  Herr  Hi  eisen  er  wird  alsdann  als  Mitglied  des 
Central- Verein 8  der  Kommission  zugewählt,  ohne  Bezugnahme  auf  seine 
Stellung  im  Verein sbunde.  Einen  Antrag  auf  Vergütung  der  Reise- 
kosten anläßlich  der  Kommissionssitzungen  zieht  Herr  Hielscher  zurück, 
da  der  Rechner,  Herr  Blume,  die  Kasse  des  Vereins  für  außerordent- 
lich belastet  erklärt.  Die  Kommissionsmitglieder  haben  ihre  Beteiligung 
an  den  Sitzungen  also  selbst  zu  bestreiten. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  daß  der  Central- Verein  zum  inter- 
nationalen zahnärztlichen  Kongreß  in  St  Louis  1904  Ein- 
ladung erhalten  habe.  Die  Einladung  wird  dankend  angenommen,  und 
Herr  Prof.  Miller  übernimmt  freundlichst  die  Vertretung  des  Central - 
Vereins. 

Herr  Prof.  Sachs  fragt  hierauf  an,  ob  das  von  Dr.  Ritter  ge- 
schriebene, dem  Central- Verein  gewidmete  Buch  dem  Herrn  Kultus- 
minister durch  den  Vorstand  überreicht  werden  würde.  Den  Antrag 
dazu  hatte  Herr  Blume  in  der  wissenschaftlichen  Sitzung  eingegebracht. 
Herr  Kleinmann  befürwortet  die  Übersendung  des  Buches.  Herr 
Kunert  und  Herr  Bordes  befürworten,  daß  nicht  nur  das  Rittersche 
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deutlich,  daß  die  Kittsnbstanz  bei  hoher  Einstellung-  dunkler,  bei 
tiefer  Einstellung  heller  als  die  Prismensubstanz  erscheint;  bringt 
man  aber  solche  Splitter  in  Monobromnaph thalin,  so  kehrt  sich 
das  Verhältnis  um,  d.  h.  nun  erscheint  die  Kittsubstanz  bei  hoher 
Einstellung  hell  und  die  Prismensubstanz  dunkel  und  umgekehrt. 
Nur  die  lufthaltigen  Stellen  der  Kittsubstanz  sind  nun  in  schärfster 
Weise  sichtbar,  da  das  Monobromnaphthalin  in  dieselben  nicht 
eindringt.  Sie  erscheinen  bei  hoher  Einstellung  schwarz  im  Ver- 
gleiche zu  den  mattgrau  erscheinenden  Prismen.  Würde  man 
diese  Erscheinungen  nur  an  Schmelzsplittern  sehen,  so  könnte 
man  daran  denken,  sie  durch  die  Unebenheiten  der  Oberfläche  der 
Splitter  zu  erklären  und  sich  vorstellen,  daß  Erhabenheiten  ent- 
sprechend den  Schmelzprismen  und  Vertiefungen  entsprechend  den 
Zwischenräumen  die  Erscheinungen  bedingen.  Allein  man  sieht 
dieselben  Erscheinungen  auch  an  gut  polierten  Schliffen,  die  außer 
den  unvermeidlichen,  regellos  über  die  Oberfläche  ziehenden  Furchen- 
linien, welche  vom  Schleifen  stammen,  bei  der  Untersuchung  im 
trockenen  Zustande  keine  Spur  von  Unebenheiten  erkennen  lassen. 
Die  genannten  Erscheinungen  lassen  daher  wohl  nur  die  Deutung 
zu,  daß  der  Brechungsquotient  der  Kittsubstanz  im  Gegensatze 
zu  jenem  der  Prismen  von  der  Zusatzflüssigkeit  beeinflußt  bezw. 
jenem  der  letzteren  gleich  wird,  weil  dieselbe  die  freiliegende 
Kittsubstanz  durchdringt  Das  Monobromnaphthalin  erteilt  dann 
der  Kittsubstanz  einen  höheren  Brechungsquotienten,  als  er  den 
Prismen  zukommt,  während  bei  frischen  Zähnen  im  Zustande  der 
natürlichen  Durchfeuchtung,  sowie  bei  Zusatz  von  Wasser  und 
wässerigen  Flüssigkeiten  der  Brechungsquotient  der  Kittsubstanz 
unzweifelhaft  bedeutend  kleiner  ist,  als  jener  der  Prismen.  Die 
Kittsnbstanz  im  fertigen  Schmelze  ist  im  allgemeinen  spärlich; 
ja  sie  scheint  stellenweise,  namentlich  an  den  Kronenhöckern  in 
den  oberflächlichsten  Schmelzlagen  ganz  zu  fehlen,  da  man  sowohl 
an  Schliffen  als  an  Splittern  dieser  Lage  manchmal  auf  Stellen 
trifft,  wo  keine  Prismenstruktur  zu  erkennen  ist  und  der  Schmelz 
daher  ein  ganz  homogenes  Ansehen  zeigt.  Das  wäre  dann  in  der 
Tat  ein  Schmelz  ohne  Kittsnbstanz  bezw.  Schmelz,  an  welchem 
auch  die  Kittsubstanz  so  verkalkt  ist,  daß  sie  mit  den  Prismen 
zusammen  eine  gleichartige  Kutikularmasse  bildet.  Wirklich 
homogener  Schmelz,  wie  er  bei  niederen  Wirbeltieren  regelmäßig 
vorkommt,  erläutert  am  besten,  wie  ein  Schmelz  aussieht,  dem 
die  Kittsubstanz  fehlt;  er  zeigt  eben  keine  Prismen.  Wo  aber 
erkennbare  Prismen  sind,  ist  selbstverständlich  auch  etwas  vor- 
handen, was  die  Prismenstruktur  sichtbar  machen  kann,  nämlich 
eine  Substanz,  die  von  jener  der  —  wie  oben  nachgewiesen  — 
an  sich  optisch  homogenen  Prismen  verschieden  ist  und  die  ich 
eben  als  Kittsnbstanz   bezeichne.    Dies   scheint  so  einleuchtend, 
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daß  man  schwer  begreift,  wie  dagegen  etwas  eingewendet  werden 
könne.  Walkhoff  ist  aber  anderer  Meinung  (1.  c.  S.  208): 
„Aber  wenn  bei  diesen  Tieren  (Amphibien  und  Fischen)  nach- 
weislich keine  Kittsubstanz  im  Schmelz  vorhanden  ist,  die  Schmelz- 
zellen dieser  Tiere  sich  aber  durch  nichts  von  denjenigen  der 
höheren  Tiere  unterscheiden,  so  ist  damit  ein  deutlicher  Beweis 
geliefert,  daß  eine  Kittsubstanz  nicht  ein  Bedürfnis,  geschweige 
denn  eine  Bedingung  für  das  Schmelzgewebe  ist.u  Statt  aus  der 
Tatsache,  daß  es  ein  Schmelzgewebe  ohne  Prismenstruktur  und 
ein  solches  mit  Prismenstruktur  gibt  zu  folgern,  daß  diese  beiden 
Formen  des  Schmelzgewebes  notwendig  einen  verschiedenen  Bau 
haben  müssen,  wird  diese  Tatsache  in  einer  Weise  hingestellt, 
die,  mir  wenigstens,  absolut  unverständlich  ist 

Gegenüber  den  angeführten  Tatsachen  ist  es  ganz  überflüssig, 
darüber  zu  rechten,  ob  ein  Schmelzschliff  unter  dem  Mikroskope 
richtig  eingestellt  ist,  wenn  das  Zentrum  der  Prismen  dunkel  und 
die  Konturen  derselben  hell  sich  darstellen  oder  umgekehrt.  Und 
damit  komme  ich  nun  auf  die  Mikrophotographien  zu  sprechen, 
auf  welche  Walkhoff  ein  so  großes  Gewicht  legt.  Es  muß  ein- 
mal klipp  und  klar  gesagt  werden,  daß  Mikrophotographien  von 
Strukturbildern  farbloser  Objekte  zur  Entscheidung  von  Struktur- 
fragen vollkommen  wertlos  sind.  Sie  sind  ebenso  wertlos,  wie 
die  direkte  mikroskopische  Beobachtung  eines  Mikroskopikers,  der 
ohne  die  Mikrometerschraube  anzurühren,  ein  solches  Strukturbild 
ansehen  und  erklären  wollte. 

Damit  ist  selbstverständlich  nicht  gesagt,  daß  Mikrophoto- 
graphien überhaupt  ohne  Wert  seien.  Aber  für  den  Zweck,  für 
den  Walkhoff  sie  in  dem  Streite  über  die  Schmelzstruktur  ver- 
wenden will,  sind  sie  ganz  und  gar  unbrauchbar  und  zwar  aus 
dem  einfachen  Grunde,  weil  die  Photographie  unmöglich  darüber 
direkten  Aufschluß  gibt,  warum  in  einer  Strukturzeichnung  ge- 
wisse Stellen  hell,  andere  dunkel  sind.  Es  ist  eine  begreifliche 
psychologische  Selbsttäuschung,  wenn  man  in  einer  Photographie, 
die  man  nach  dem  Präparate  selbst  hergestellt  hat,  Dinge  sieht, 
die  ein  mit  dem  Präparate  Unbekannter  darin  absolut  nicht  sehen 
kann.  Die  Photographie  sagt  uns  nicht,  ob  die  hellen  oder 
dunkeln  Stellen  Erhöhungen  und  Vertiefungen,  oder  stark  und 
schwach  lichtbrechende  Stellen,  Diffraktions-  oder  Interferenzlinien 
oder  totale  Reflexionen  bedeuten;  sie  sagt  uns  das  um  so  weniger, 
als  bei  starker  Vergrößerung  dieselben  Dinge  hier  hell,  dort 
dunkel  sich  darstellen,  da  ja  die  gleichartigen  Strukturteile  nicht 
in  einer4  Ebene  liegen.  Man  braucht  nur  eine  beliebige,  der  auf 
den  Schmelz  bezüglichen  Figuren  ans  dem  „  Atlas u  oder  der 
„normalen  Histologie''  von  Walkhoff  anzusehen,  um  sich  davon 


512       v*  Ebner,  über  die  Kittsnbstanz  der  Schmelsprismen. 

sofort  zu  überzeugen.  Niemand  wird  ans  der  regelte*  ieekigen 
Zeichnung  der  Prismendurchsehnitte  entnehmen  können,  daß  diese 
ans  einer  optisch  homogenen  Substanz  von  sehr  starker  Licht- 
brechung bestehen.  Nor  das  kann  derjenige,  der  die  mikro- 
skopischen Bilder  des  Schmelzes  ans  eigener  Anschauung  kennt 
aas  den  von  Walkhoff  den  Phototypien  beigegebenen  Erklä- 
rungen mit  Sicherheit  entnehmen,  nämlich,  daß  Walkhoff  eine 
am  Bande  des  Prismas  sich  scharf  gegen  die  dunkle  Kittsnbstanz 
abhebende  Lichtlinie,  die  gegen  die  Mitte  des  Prismas  aber  all- 
mählich oder  plötzlich  in  Dunkel  übergeht,  stellenweise  aber  ganz 
fehlt,  für  den  Ausdruck  einer  besonderen  Rinden-  oder  Kortikal- 
schicht hält,  die  zwischen  den  Prismen  liegende  Kittsubstanz,  die 
sich  meistens  als  dunkler  Streifen  darstellt,  aber  gar  nicht  be- 
zeichnet. Der  Streit,  ob  die  Kittsubstanz  stärker  oder  schwächer 
lichtbrechend  ist  als  das  Prisma,  ist  demgemäß  nicht  darauf 
zurückzuführen  —  wie  Walkhoff  glaubt  —  daß  Smreker  und 
ich  seine  Kortikalschicht  für  eine  Kittsubstanz  erklären,  sondern 
darauf,  daß  ich  Walkhoffs  Kortikalschicht  der  Prismen  für  eine 
optische  Täuschung,  für  eine  Diffraktionslinie  halte,  während  ich 
den  zwischen  den  Prismen  liegenden  dunklen,  bezw.  hellen  und 
in  letzterem  Falle  beiderseits  von  dunkeln  Linien  begrenzten 
Streifen  für  die  Kittsnbstanz  erkläre.  Walkhoff  hält  also  Linien 
für  eine  optische  Täuschung,  welchen  ich  eine  reelle  Bedeutung 
zuschreibe,  und  umgekehrt  halte  ich  die  von  Walkhoff  für  den 
Ausdruck  einer  realen  Struktur  betrachteten  Lichtlinien  für  eine 
Diffraktionserscheinung.  Wer  von  nns  beiden  Recht  hat,  läßt 
sich  aus  der  Betrachtung  der  von  Walk  hoff  gegebenen  Photo- 
graphien unmöglich  entscheiden.  Walkhoff  ist  übrigens  offenbar 
in  dem  Irrtume  befangen,  daß  der  belle  einheitliche  Lichtstreifen, 
den  man  bei  tiefer  Einstellung  zwischen  den  Prismen  sieht  und 
,  seine  angebliche  Kortikalschicht  dasselbe  seien  und  ist  ganz 
darüber  im  Unklaren,  daß  und  warum  ein  geätzter  Schliff  an  der 
Oberfläche  ganz  andere  Bilder  gibt,  als  ein  nicht  geätzter.  Ein 
mit  Salzsäure  starker  geätzter  Schliff  zeigt  an  der  Oberfläche 
Erhöhungen  und  Vertiefungen,  und  zwar  erscheinen  die  Prismen 
vertieft,  weil  sie  bei  der  Ätzung  am  stärksten  angegriffen  worden, 
während  die  Kittsubstanz  weniger  löslich  ist  und  in  Form  er- 
habener Leisten  allmählich  gegen  die  vertieften  Prismen  abfällt. 
An  der  Oberfläche  des  geätzten  Schmelzes  wirken  die  ausgehöhlten 
Prismen  des  Querschliffes  wie  sphärische  Konkavlinsen,  jene  des 
Längsschliffes  wie  konkave  Zylinderlinsen,  und  dem  entsprechend 
erscheinen  die  Prismen  bei  tiefer  Einstellung  auf  den  Brennpunkt 
bezw.  die  Brennlinie  im  Maximum  hell,  bei  hoher  Einstellung 
über  dem  Brennpunkte  oder  der  Brennlinie  aber  dunkel;  die  er- 
habenen Kanten,   welche   der  Kittsubstanz  entsprechen,   aber  in 


v.  Ebner,  Ober  die  Kitisubotanz  der  SohmelspriBmen.       513 

entgegengesetzter  Beleuchtung.  Von  den  beiden  Bildern  bei  hoher 
und  bei  tiefer  Einstellung  geben  die  Mikrophotogtämme  von 
Preiswerk  (Beiträge  zur  Kenntnis  der  Schmelzstruktur,  Basel 
1895),  Taf.  IV,  flg.  12  und  Taf  V,  Fig.  14  eine  klare  Vorstellung, 
und  es  ist  eine  ganz  willkürliche  Behauptung,  wenn  Walkhoff 
die  Fig.  12  Preiswerks  als  richtig  eingestellt  bezeichnet,  weil 
sie  die  Prismen  dunkel,  die  Kanten  hell  zeigt  und  die  Fig.  18 
von  Preiswerk,  welche  das  umgekehrte  zeigt,  ebenso  seine 
eigene  Fig.  29  des  Atlas,  in  welcher  beiderlei  Bilder  nebenein- 
ander, sowie  ÜbergangBeinstellungen  zu  sehen  sind,  ignoriert. 
Die  dunklen  bezw.  hellen  Streifen  zwischen  den  geätzten  Prismen 
entsprechen  übrigens  nicht  der  Kittsubstanz  allein,  da  diese  sich 
gegen  die  ausgehöhlten  Prismen  optisch  nicht  scharf  abgrenzen 
kann  wegen  des  ganz  allmählichen  Überganges  von  der  höchsten 
Erhebung,  die  allerdings  der  reinen  Kittsubstanz  entspricht,  zu 
der  größten  Vertiefung  des  geätzten  Prismas.  Die  wirklichen 
Dimensionen  der  Kittsubstanz,  wie  ich  sie  auffasse,  gibt  wohl  am 
besten  die  Fig.  30  in  Walkhoffs  Atlas  nach  einem  schwach 
geätzten  Schliffe,  an  welchem  die  fleckig  erscheinenden  Prismen 
in  der  Mitte  noch  kaum  merklich  vertieft  und  offenbar  bei  hoher 
Einstellung  aufgenommen  sind.  Die  Mitte  der  Prismen  erscheint 
in  dieser  Figur  meist  als  verwaschener  dunkler  Fleck,  der  gegen 
den  Band  heller  werdend  in  diesem  hellen  Teil  die  vermeintliche 
KortikalsubBtanz  Walkhoffs  darstellt  Zwischen  diesen  helleren 
Bandpartien  sieht  man  nun  in  einem  Teile  des  Bildes  die  Kitt- 
substanz als  ziemlich  scharf  gezeichnete  schmale  schwarze  Striche, 
welche  oft  sehr  regelmäßige  Sechsecke,  reine  Querschnitte  von 
Prismen  umrahmend,  darstellen.  Diese  schwarzen  Striche,  welche 
im  ganzen  ein  Wabenwerk  darstellen,  halte  ich  für  das  reelle 
Bild  der  Kittsubstanz  bei  hoher  Einstellung.  Das  ist  also  etwas 
ganz  anderes,  als  die  nach  meiner  Überzeugung  nicht  existierende 
Kortikalsubstanz  Walkhoffs.  In  der  Erklärung  seiner  Fig.  30 
sagt  Walkhoff  ausdrücklich:  „Eine  Kittsubstanz  ist  nicht  sicht- 
bar". Er  hält  also  die  scharfen  schwarzen  Linien,  welche  die 
Prismen  wie  ein  Wabenwerk  umschließen,  für  ein  optisches  Trug- 
bild. Eine  Erklärung  wie  diese  Linien  entstehen  können,  wenn 
zwischen  den  Prismen  nichts  ist  und  die  Prismen  mit  ihren  Korti- 
kalschichten  verschmolzen  sind,  sucht  man  freilich  bei  Walkhoff 
vergeblich.  Gegentiber  der  Einwendung  von  J.  Schaff  er  (Wiener 
zahnftrztL  Monatsschr.,  Dez.  1902,  S.  620),  daß  eine  Kittsubstanz 
nicht  durch  eine  Kortikalschicht  der  Prismen  vorgetäuscht  werden 
könne,  da  in  dem  Falle,  daß  eine  Kortikalschicht  die  Ursache  der 
Sichtbarkeit  der  Prismen  wäre,  diese  in  zwei  Teile  spaltbar  sein 
müßte,  verweist  nun  allerdings  Walkhoff  auf  diese  Linien  und 
nennt  sie  Trennungslinien.    Aber  woraus  besteht  die  Trennung«- 
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linie?  Sie  ist  ja  doch  nur  begreiflich  als  der  Ausdruck  einer 
von  den  Prismen  verschiedenen  Substanz,  eben  der  Kittsubstanz 
in  meinem  Sinne. 

Dem  ganzen  Spuk  von  hell  und  dunkel,  mit  dem  Walkhoff 
sich  und  seine  Leser  verwirrt,  wird  nun  durch  die  Silberimpräg- 
nation  Smrekers  ein  Ende  gemacht  Und  damit  komme  ich  zu 
der  Kritik,  welche  Walkhoff  an  der,  gerade  für  weniger  geübte 
Mikroskopiker,  also  besonders  für  Schüler,  unschätzbaren  Methode 
Smrekers  geübt  hat.  Vor  allem  muß  es  sehr  gewagt  erscheinen, 
über  eine  Methode  zu  urteilen,  ohne  die  betreffenden  Präparate 
gesehen  zu  haben  und  ohne  die  Methode  selbst  zu  versuchen. 
Weder  das  eine  noch  das  andere  ist  bei  Walkhoff  der  Fall  und 
so  ist  es  nicht  zu  verwundern,  daß  derselbe  von  ganz  falschen 
Voraussetzungen  ausgeht.  Walkhoff  hat  offenbar  eine  ganz 
irrige  Vorstellung  von  den  Silberpräparaten  Smrekers,  die  mir 
vorliegen.  Eine  irrige  Vorstellung,  die  er  übrigens  hätte  ver- 
meiden können,  wenn  er  sich  überhaupt  ein  gewöhnliches  Silber- 
präparat —  etwa  von  einem  Plattenepithele  —  ordentlich  an- 
gesehen hätte.  Es  wäre  sonst  undenkbar,  daß  er  behaupten  würde, 
die  Silberkörnchen  bewirken  „teils  eine  totale  Reflexion,  teils 
eine  diffuse  Zerstreuung  der  einzelnen  Strahlen".  Bei  einem 
Silberpräparat  handelt  es  sich  um  undurchsichtige,  das  Licht  ab- 
sorbierende Niederschläge,  also  um  etwas  mikroskopisch  viel 
leichter  verständliches,  als  die  komplizierten  Vorgänge  in  durch- 
sichtigen, nicht  homogenen  Strukturen.  Ein  Silberpräparat  ist  an 
den  imprägnierten  Stellen  im  auffallenden  Lichte  schwarz  oder 
braun,  und  das  ist  auch  der  Fall  bei  den  Schmelzpräparaten 
Smrekers.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt  sich 
nun,  daß  der  braune  oder  schwarze  Silberniederschlag  zwischen 
den  Schmelzprismen  und  (in  der  Regel  wenigstens)  nicht  in  den 
Prismen  sich  befindet.  Ferner  zeigt  sich,  daß  der  Niederschlag 
zwar  nicht  weit  in  die  Tiefe  dringt,  aber  doch  tief  genug,  um 
noch  in  aufeinanderfolgenden  Prismenlagen  wahrgenommen  zu 
werden.  Auf  weite  Strecken  sieht  man  an  ungeätzten  und  ge- 
ätzten Schliffen,  vom  Silberniederschlag  erfüllt,  die  Zwischenräume 
zwischen  den  Schmelzprismen,  dagegen  keine  Spur  von  Silber  in 
der  Oberflächenschicht  der  Prismen.  Die  schwarzen  Linien  zwischen 
den  Prismen  bleiben  schwarz  bei  hoher  und  tiefer  Einstellung, 
solange  sie  überhaupt  zu  sehen  sind,  und  jeder  Streit  darüber, 
welche  Einstellung  die  richtige  ist,  muß  durch  solche  Präparate 
aufhören  und  Niemand  wird  mehr  zweifeln  können,  daß  zwischen 
den  Prismen  ein  Silberniederschlag  sich  befindet  und  nicht  eine 
Interferenz-  oder  Diffraktionslinie.  Was  nun  die  Silbermethode 
an  sich  betrifft,  so  ist  über  dieselbe  soviel  geschrieben  und  die 
Vorsicht,   die  man  bei   der  Beurteilung  der  Resultate  anwenden 
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muß,  so  allbekannt,  daß  darüber  wenig  neues  gesagt  werden  kann. 
Es  ist  klar,  daß  der  Nachweis  einer  Kittsnbstanz  im  Schmelze 
mit  berechtigtem  Mißtrauen  betrachtet  werden  könnte,  wenn  er 
nur  mit  der  Silbermethode  und  sonst  auf  keine  andere  Weise 
geführt  würde.  Nachdem  aber  für  diejenigen,  welche  mit  mir 
zwischen  den  Schmelzprismen  eine  von  diesen  vorschiedene  Sub- 
stanz annehmen,  kein  Zweifel  darüber  besteht,  daß  die  Linien 
zwischen  den  Schmelzprismen  nicht  von  einer  Eortikalsubstanz 
derselben  herrühren  können,  so  ist  das  Resultat  der  Silberimpräg- 
nation  in  bester  Übereinstimmung  mit  den  auf  anderem  Wege 
gefundenen  Tatsachen,  aber  zugleich  eine  Widerlegung  der 
offenbar  irrigen  und  unverständlichen  theoretisch-optischen  Deu- 
tungsversuche Walkhoff 8.  Die  bei  der  Imprägnation  mit  Silber- 
nitrat ohne  Säureznsatz  möglicherweise  bei  der  Reduktion  im 
Lichte  auftretende  freie  Salpetersäure  hat  in  den  Präparaten 
Smrekers  jedenfalls  keine  merkliche  Ätzwirkung  hervorgebracht 
und  die  darauf  gegründeten  Bedenken  von  Walkhoff  kann  ich 
nicht  berechtigt  finden. 

Reine  Querschliffe  von  Prismen  sind  in  den  mir  vorliegenden 
Präparaten  von  Smreker  sehr  selten  und  die  von  Smreker  als 
Querschnitte  von  Prismen  abgebildeten  arkadenförmigen  Linien, 
wie  sie  insbesondere  seine  Fig.  2  wiedergibt,  entsprechen,  wie 
Walkhoff  richtig  bemerkt  und  wie  auch  Smreker  nach  münd- 
licher Aussprache  zugibt,  nicht  reinen  Querschnitten.  Die  schuppen- 
artige Zeichnung  erklärt  sich  dadurch,  daß  es  sich  um  etwas  schräg 
durchschnittene  Prismen  handelt,  die  sich  teilweise  decken.  Reine 
Querschnitte  der  Prismen  zeigen  auch  an  den  Präparaten  Smrekers 
deutlich  polygonale,  meist  sechsseitige  Formen  mit  ringsum  gleich- 
mäßig schwarzen  Linien.  Während  nun  die  Tatsache,  daß  an  den 
geätzten  und  ungeätzten  Silberpräparaten  von  Smreker  in  weit- 
aus den  meisten  Fällen  die  Silberwirkung  so  eintritt,  daß  jene 
Linien,  welche  man  auch  am  nicht  versilberten  Präparate  als 
von  Kittsubstanz  herrührend  betrachten  muß,  geschwärzt  er- 
scheinen, kommen,  wie  bereits  Smreker  hervorhebt,  auch  andere 
Befunde  vor.  So  tritt  stellenweise  eine  Schwärzung  der  Prismen 
hervor,  während  die  Kittsnbstanz  farblos  erscheint,  oder  es  er- 
scheint die  äußere  Oberfläche  der  Prismen  geschwärzt,  .während 
die  Hauptmasse  der  Kittsubstanz  farblos  erscheint.  In  solchen 
Fällen  erscheinen  dann  doppelte  schwarze  Linien  zwischen  den 
Prismen.  Eine  besondere  Bedeutung  kann  man  solchen,  selten  auf- 
tretenden, ungewöhnlichen  Bildern  vorläufig  nicht  zuerkennen, 
da  keine  anderen  Tatsachen  bekannt  sind,  welche  dazu  berechtigen 
würden,  diese  Doppellinien  als  den  Ausdruck  eines  bestimmten 
Strukturverhältnisses  anzusehen  und  weil  von  anderen  Geweben 
bekannt  ist,  daß  geschichtete  Silberniederschläge  auftreten  können, 
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welche  sicherlich  nicht  auf  eine  präformierte  Struktur  bezogen 
werden  dürfen.  Ich  erinnere  in  dieser  Beziehung  nur  an  die 
sogenannten  Fromannschen  Querstreifen  der  Achsenzylinder 
markbaltiger  Nervenfasern.  Derartige  ungewöhnliche  Vorkomm- 
nisse können  aber  nicht  die  Tatsache  verdunkeln,  daß  bei  den 
Versuchen  Smrekers  mit  Silbernitrat  an  Milchzähnen  nnd  Zähnen 
von  Erwachsenen  mit  und  ohne  Säurezusatz  in  stets  überwiegen- 
der Aasdehnung  unzweifelhaft  dieselbe  Kittsubstanz  schwarz  im- 
prägniert ist,  welche  —  freilich  viel  schwieriger  —  auch  ohne 
Imprägnation  gesehen  werden  kann. 

Kein  einsichtiger  Leser  wird  daher  der  verblüffenden  Be- 
hauptung Walkhoff s  am  Schlüsse  seiner  Kritik  der  Resultate 
der  Silbermethode  beistimmen  können,  daß  die  Befunde  Smrekers 
eine  Stütze  der  Lehre  von  der  Kortikalsubstanz  der  Prismen  und 
dem  Fehlen  der  Kittsubstanz  seien  nnd  daß  an  den  Silberprä- 
paraten das  „optische  Bild  verwischt"  werde. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  von  Smreker  festgestellte 
Verhalten  der  Retzinsschen  Streifen.  Hier  findet  Smreker 
besonders  breite  Silberlinien,  was  in  bester  Übereinstimmung  mit 
der  Annahme  steht,  daß  im  Bereiche  dieser  Streifen  eine  stärkere 
Lage  von  Kittsubstanz  zwischen  den  Prismen  vorhanden  sei. 
Ich  war  früher  der  Ansicht,  daß  der  Luftgehalt  der  Retzins- 
schen Streifen  an  trockenen  Zähnen  nur  von  einem  größeren 
Wasserreichtum  der  Kittsubstanz,  nicht  aber  von  einer  Vermehrung 
derselben  abhänge.  Die  Präparate  Smrekers  zeigen  aber  deut- 
lich, daß  das  letztere  der  Fall  ist.  Daß  entsprechend  dieser 
stärkeren  Ansammlung  von  Kittsubstanz  die  Prismen  dünner, 
weniger  gut  ausgebildet  sind  und  an  ihrer  Oberfläche  nicht  glatt, 
sondern  wie  punktiert  oder  auch  quergestreift  erscheinen,  ist 
wohl  sicher;  aber  ich  muß  entschieden  in  Abrede  stellen,  daß, 
wie  Walkhoff  meinte,  die  Luft  im  Innern  der  Prismen  selbst 
enthalten  sei.  Man  kann  sich  davon  an  mit  Monobromnaphthalin 
aufgehellten  Präparaten  überzeugen,  und  das  Silberpräparat  gibt 
das  entsprechende  Bild. 

Nun  ist  es  aber  noch  notwendig,  auf  die  Ent Wickelung  des 
Schmelzes  einzugehen,  da  sich  auf  dem  Boden  der  Histogenese 
vielleicht  am  ehesten  eine  Verständigung  über  den  Schmelzbau 
wird  gewinnen  lassen,  wenigstens  insofern,  als  die  Widersprüche, 
in  welche  die  Vorstellungen  Walkhoffs  bezüglich  der  Auffassung 
des  fertig  ausgebildeten  Schmelzes  führen,  bis  in  ihre  Anfänge 
zurück  verfolgt  werden  können.  Die  Schmelzzellen  oder  Amelo- 
blasten  stellen  vor  Beginn  der  Schmelzbildung  eine  sehr  regel- 
mäßige einfache  Lnge  von  prismatischen  Elementen  dar.  Man 
kann  diese  Elemente  verhältnismäßig  leicht  isolieren  und  an  jedem 
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derselben  an  den  Seitenflächen  eine  dichtere  Binden«  oder  Bkto~ 
plasmalage  und  ein  wasserreicheres  Endoplasma  unterscheiden» 
welches  den  länglich  elliptischen  Kern  einschließt,  der  in  der 
Regel  in  dem,  dem  Zahnbeine  abgewendeten  Ende  der  Zelle  sich 
befindet  Das  Endoplasma  zeigt  eine  fädig-netzige  Struktur  mit 
vorwiegender  Richtung  der  Fäden  nach  der  Längsrichtung  der 
Zelle  und  außerdem  Körnchen  in  mäßiger  Zahl  von  wechselnder 
Größe,  welche  sehr  deutlich  und  zahlreich  werden,  wenn  einmal 
die  Schmelzbildung  beginnt  Die  Ektoplasmaschicht  der  Schmelz- 
Hellen  ist  ihrer  größeren  Dichte  entsprechend  stärker  färbbar. 
Die  benachbarten  Ektoplasmaflächen  der  Zellen  sind  miteinander 
nicht  verschmolzen,  das  wird  durch  die  leichte  Isolierbarkeit  der 
Zellen  bewiesen;  ob  Intercellularbrücken  die  benachbarten  Zellen 
seitlich  verbinden,  ist  mindestens  bisher  unerwiesen.  Zwischen  den 
Zellen  befindet  sich  eine  formlose  Au&füllungsmasafi,  welche  von  sehr 
weicher,  wahrscheinlich  flüssiger  Beschaffenheit  ist  Diese  Zwischen- 
aubstanz,  die  ich,  wie  schon  früher  Klein,  als  Kittsnbstanz  be* 
zeichne,  ist  an  dünnen  Querschnitten  als  ein  gegen  das  Ektoplasma 
der  Zellen  scharf  abgegrenztes  Wabenwerk  zu  sehen.  Dasselbe 
ist  in  Form  doppelt  konturierter  Streifen,  die  an  Lackpräparaten 
schwächer  lichtbrechend  sind  als  die  Zellen,  ganz  deutlich  und 
l$ßt  sich  auch  durch  Färbung  mit  Thionin  und  Pikrinsäurefuchsin. 
(Methode  von  Schmorl)  scharf  hervorheben.  Wenn  die  Zellen 
geschrumpft  sind  und  dann  am  Querschnitte  sternförmige  Formen 
angenommen  haben,  welche  man  sich  durch  konkave  Einziehungen 
der  Seitenflächen  der  Zellen  erklären  muß,  tritt  die  gequollene 
Kittsubstanz  noch  deutlicher  hervor  und  die  geschrumpften  Zell- 
kßrper,  welche  mit  ihren  vorspringenden  Leisten  sich,  fast  be- 
rühren, erscheinen  dann  am  Querschnitte  wie  durch  Intercellular- 
brücken verbunden.  Diese  Intercellularbrücken  sind  aber  eben 
ein  Trugbild. 

Nach  Walkhoff  gibt  es  zwischen  den  Schmelzzellen  keine 
Kittsubstanz.  Diese  Behauptung  steht  aber  mit  der  auch  von 
ihm  nicht  bezweifelten  Tatsache,  daß  sich  die  Schmelzzellen  leicht 
isolieren  lassen  in  Widerspruch.  Wären  die  Schjnelzzellen  mit 
ihrem  Ektoplasma  verschmolzen,  so  könnte  man  nur  Trümmer  von 
Zellen  isolieren,  die  selbstverständlich  vorwiegend  in  dem  im 
Vergleiche  zum  Ektoplasma  viel  weicheren  Endoplasma  zerrissen 
sein  müßten.  Wenn  aber  die  Leugnung  der  Kittsubstanz  sich  nur 
darauf  beziehen  sollte,  daß  Waldeyer  den  Ausdruck  Kittsubstanz, 
wegen  der  flüssigen  Beschaffenheit  des  Inhaltes  der  Intercellular- 
räume  der  weichen  Epithelien,  überhaupt  ganz  streichen  will,  dann 
handelt  es  sich  um  einen  leeren  Wortstreit,  der  das  Wesen  der 
Sache,  nämlich  das  Vorhandensein  einer  zwischen  den  Zellen  ge- 
legenen und  von  deren  Ektoplasma  verschiedenen  Substanz  nicht 
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berührt.  Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  nnn  die  Beschaffen- 
heit des  dem  Zahnbeine  zugewendeten  Endes  der  Schmelzzellen 
im  Beginne  der  Schmelzentwickelung.  Hier  findet  man  eine  Bil- 
dung, welche,  wie  zuerst  Huxley  nachwies,  sich  als  ein  zu- 
sammenhängendes, dünnes  Häutchen  von  der  Oberfläche  der 
Schmelzzellen  abheben  läßt.  Dieses  Häutchen  stellt  also  eine 
Art  kutikulare  Differenzierung  dar,  einigermaßen  ähnlich  der 
Eutikula  der  Darmepithelzellen,  die  sich  ja  ebenfalls  als  zu- 
sammenhängendes Häutchen  abheben  läßt.  Aber  in  beiden  Fällen 
handelt  es  sich  nicht  um  ein  wirklich  einheitliches  Häutchen. 
Dasselbe  besteht  vielmehr  aus  zwei  Bestandteilen:  1.  Aus  den 
Enden  der  Zellen,  welche  aus  einer  festeren  Substanz  bestehen, 
als  das  Endoplasma.  2.  Aus  den  sogenannten  Schlußleisten, 
welche  aus  einer  dichteren  Kittsubstanz  bestehen  und  wie  ein 
Rahmen  werk  die  Zellenenden  fest  umgeben,  doch  immerhin  nicht 
so  fest,  daß  nicht  trotzdem  die  Isolierung  einzelner  Zellen  mit- 
samt ihrem  verdichteten  kutikularen  Ende  gelingen  wurde.  Die 
Schlnßleisten  an  den  Schmelzzellen  wurden  meines  Wissens  zuerst 
von  Th.  Gohn  (Verb.  d.  phys.  med.  GeselLsch.  in  Würzburg, 
N.  F.  31.  Bd.  No.  4)  beschrieben.  Hat  einmal  die  eigentliche 
Schmelzbildung  begonnen,  so  ist  das  Huzleysche  Häutchen  noch 
immer  zu  finden,  doch  muß  ich  es  dahin  gestellt  sein  lassen,  ob 
das  Häutchen  auch  in  diesen  späteren  Stadien  noch  Schlußleisten 
erkennen  läßt  Es  ist  aber  immer  zu  finden,  solange  überhaupt 
die  Schmelzbildung  im  Gange  ist.  Doch  läßt  sich  das  Häutchen 
von  dem  in  Entwickelung  befindlichen  Schmelze  nur  künstlich 
trennen  und  stellt  die  Grenzschicht  desselben  dar.  Das  Huzley- 
sche Häutchen  ist  also  das  jeweilig  jüngste  Stadium  der  Schmelz- 
bildung, während  die  nach  dem  Zahnbeine  zu  folgenden  Schmelz- 
lagen um  so  älter  sind,  je  näher  dem  Zahnbeine  sie  sich  befinden. 
Die  Schmelzablagerung  geschieht  ferner  so,  daß  die  jeweilige 
Flächenausdehnnng  des  inneren  Endes  der  Schmelzzellenlage  auch 
maßgebend  für  die  Flächenausdehnung  des  abgelagerten  Schmelzes 
ist  und  somit  der  einmal  abgelagerte  Schmelz  eines  weiteren 
Flächenwachstumes  nicht  mehr  fähig  ist.  Dies  ergibt  sich  für 
die  zuerst  gebildete  Schmelzlage  durch  die  direkte  Abhängigkeit 
der  Flächengröße  derselben  von  der  Flächengröße  des  darunter 
liegenden  Zahnbeines;  für  die  folgenden  Lagen  bleibt  diese  Ab- 
hängigkeit indirekt  durch  das  Zahnbein  bedingt  Die  Schmelz- 
bildung geschieht  ferner  wahrscheinlich  so,  daß'  jede  Schmelzzelle 
je  ein  Schmelzprisma  bildet,  das  während  der  ganzen  Schmelz- 
bildung fortwächst,  ohne  daß  neue  Prismen  sich  einschieben. 
Dies  ist  aus  dem  umstände  zu  erschließen,  daß  nach  Beginn  der 
Schmelzbildung  keine  Teilungen  der  Schmelzzellen  (Mitosen)  vor- 
kommen.   Da   aber   der  Schmelz  mit  zunehmender  Dicke  an  der 
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jeweiligen  äußeren  Oberfläche  eine  immer  größere  Flächenaus- 
dehnnng  gewinnt,  müssen  die  SchmelzzeJlen  and  mit  ihnen  die 
jeweilig  abgelagerten  neuen  Schmelzprismenteile  allmählich  einen 
größeren  Querdarchmesser  bekommen.  Diese  Forderung  steht  mit 
direkten  Messungen  in  guter  Übereinstimmung. 

Die  Annahme,  daß  jedes  Schmelzprisma  von  Anfang  bis  zu 
Ende  in  Kontinuität  mit  je  einer  und  derselben  Schmelzzelle 
stehe,  ist  nicht  strenge  erwiesen,  da  es  nicht  gelingt,  ganze 
Schmelzprismen  mitsamt  den  zugehörigen  Zellen  zu  isolieren.  Ja 
nicht  einmal  das  läßt  sich  an  Isolationspräparaten  zeigen,  daß 
ein  bereits  verkalktes  Prisma  in  eine  Schmelzzelle  übergeht;  denn 
bei  Isolationeversuchen  erhält  man  wohl  Fortsätze  von  Schmelz- 
zellen (die  Tome8Schen  Fortsätze),  die  in  die  noch  nicht  ver- 
kalkte oder  im  Beginne  der  Verkalkung  befindlichen  Schmelz- 
lage hineingereicht  haben,  aber  diese  Fortsätze  zeigen  stets  ein 
abgerissenes  Ende,  das  noch  nicht  als  unzweifelhaftes  verkalktes 
Schmelzprisma  bezeichnet  werden  kann.  Aus  dem  bereits  deutlich 
in  Verkalkung  befindlichen  Schmelzteile  kann  man  aber  Schmelz- 
prismenstücke isolieren  und  zwar  viel  leichter  und  auf  längere 
Strecken,  als  dies  beim  fertigen,  ausgebildeten  Schmelze  möglich 
ist.  Niemals  sind  diese  bereits  verkalkten  Prismenstücke  hohl, 
wenigstens  ist  es  mir  niemals  gelungen,  ein  hohles  röhrenförmiges 
Prismenstück  zu  isolieren  und  wenn  wir  davon  absehen,  daß 
einstens  J.  Tomes  die  Schmelzkanälchen  der  Beuteltiere  irrtüm- 
licherweise in  das  Innere  der  Prismen  verlegte,  ist  nicht  bekannt, 
daß  dies  irgend  Jemandem  gelungen  ist  Auch  Walkhoff  meldet 
davon  nichts.  Und  das  müßte  doch  möglich  sein,  wenn  es  ein 
Entwiekelungsstadium  des  Prismas  geben  würde,  in  welchem  das- 
selbe aus  einer  verkalkten  Rindenschicht  und  einem  noch  weichen 
Zentralkörper  besteht,  da  wie  gesagt,  bereits  verkalkte  Prismen- 
stücke im  jungen  Schmelze  viel  leichter  sich  isolieren  lassen,  als 
am  ausgebildeten  Schmelze.  Walkhoff  beruft  sich  darauf;  daß 
die  Tom  es  sehen  Fortsätze  der  Schmelzzellen  erstens  schmäler 
sind,  als  die  Endfläche  der  Schmelzzellen  und  zweitens  immer  mit 
einem  zugespitzten  Bißende  versehen  sin<l  und  betrachtet  diese, 
übrigens  nicht  ausnahmslos  zutreffenden  Tatsachen,  als  ein  Haupt- 
beweisstück für  das  röhrenförmige  Vorstadium  der  Prismen.  Aber 
in  jener  Region  des  sich  bildenden  Schmelzes,  aus  welcher  man 
Tomessche  Fortsätze  erhalten  kann,  gibt  es  noch  keine  deutlich 
nachweisbare  Verkalkung.  Der  Schmelz  ist  in  dieser  Region  von 
zwar  ziemlich  fester,  aber  nicht  verkalkter  Beschaffenheit  und  ist 
mit  dem  Messer  leicht  schneidbar.  Der  Umstand,  daß  man  die 
Tomesschen  Fortsätze  als  noch  weiche  Zellfortsätze  heraus- 
reißen kann,  beweist  selbstverständlich  gar  nichts  für  die  Be- 
schaffenheit der  Masse,   die  zwischen  den  Fortsätzen  ist  und  die 


520       v.  Ebner,  Über  die  Kitteubstaaz  der  Schmelzprismen« 

nach  Walkhoff  ans  der  Anlage  der  Rindensohicht  der  Prismen 
ohne  dazwischen  liegende  Kittsabstanz  bestehen  soll  Aber  an- 
genommen, es  wäre  so,  wie  Walkhoff  es  sich  vorstellt;  dann 
müßte  in  der  bereits  zweifellos  verkalkten.  Region  die  Isolierung 
der  Prismen  viel  schwieriger  sein,  als  beim  völlig  ausgebildeten 
Schmelze.  Die  Verkalkung  soll  ja  an  der  Oberfläche  der  Priemen 
beginnen,  und  zwischen  den  Prismen  soll  nichts  bezw.  nur  eine 
immaterielle,  abstrakt -mathematische  Berührungsfläche  —  am 
Querschnitte  die  Trennungslinie  —  vorhanden  sein.  So  unver- 
ständlich diese  Vorstellung  schon  an  sich  ist,  so  will  ich  doch 
versuchen,  dieselbe,  soweit  möglich,  scharf  zu  fassen.  Diese 
scharfe  Fassung  hat  dann  zur  notwendigen  Konsequenz,  daß  der 
feste  Zusammenhalt  der  Prismen  zuerst  an  der  Oberfläche  vor- 
handen ist,  während  das  Innere  noch  weich  ist.  Bei  Isolierungs- 
versuchen  müßten  also  die  Prismen  in  ihrem  noch  weichen  zen- 
tralen Anteil  zerreißen  und  da  man  tatsächlich  keine  Kalkröhren 
isolieren  kann,  müßten  die  soliden  Prismanstücke,  die  ich  und 
wohl  alle,  die  solche  aus  jugendlichem  Schmelze  isoliert  haben 
—  Walkhoff  nicht  ausgenommen  —  wirklich  für  Prismenstücke 
halten,  nicht  einzelne  Prismen,  sondern  verkalkte  Massen  sein, 
die  den  Stellen  entsprechen,  wo  je  drei  Prismen  aneinanderstoßen. 
Denn  beim  Zertrümmern  miteinander  verschmolzener,  verkalkter 
Hoblprismen  würden  diese  Stellen  offenbar  die  größte  mechanische 
Festigkeit  haben  müssen  und  demgemäß  sich  isolieren.  Man  sieht, 
zu  welchen  Widersprüchen  man  gelangt,  wenn  man  die  Walk- 
hof (sehe  Theorie  von  den  verkalkenden  Hohlprismen  ohne 
Zwischensubstanz  an  den  allerdings  spärlichen  Tatsachen,  welche 
über  die  Entwickelung  des  Schmelzes  feststehen,  zu  prüfen  ver- 
sucht. Viel  verständlicher  erscheint  die  Schmelzentwickelung, 
wenn  man  die  Tomesschen  Fortsätze  als  die  Ausgangspunkte 
der  Verkalkung  und  mithin  als  die  ersten,  als  solche  erkennbaren 
Teile  der  Prismen  betrachtet.  Wenn  man  sich  vorstellt,  daß  von 
den  Tomesschen  Fortsätzen  erfüllte  Wabenräume  des  noch  un- 
v  erkalkten  Schmelzes  allmählich  verkalken,  so  ist  ohne  weiteres 
verständlich,  daß  hohle  verkalkte  Prismen  in  keiner  Weise  auf- 
findbar sind.  Man  versteht  auch,  warum  taan  nicht  nur  kurz 
abgerissene,  zugespitzte,  sondern  häufig  auch  lange,  ein  Drittel 
oder  selbst  zwei  Drittel  der  Länge  der  Schmelzzellen  erreichende 
und  dann  in  der  Begel  quer  abgestutzte  Tomessche  Fortsätze 
isolieren  kann.  Letzterer  Befund  beweist  ohne  weiteres,  daß  die 
kurz  abgerissenen  zugespitzten  Fortsätze  nicht  durch  mit  zu- 
nehmender Verkalkung  immer  enger  werdende  Röhren  bedingt 
sein  können.  An  diesen  langen  Tomesschen  Fortsätzen  kann 
man  aber  noch  die  weitere  wichtige  Beobachtung  machen,  daß  sie 
an   ihrem   abgerissenen  Ende  gar  nicht  selten   sehr   stark   licht- 
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brechende  kleinere  und  größere  Körner  oder  Klümpchen  ent- 
halten, welche  in  Sauren  löslich  sind  nnd  die  man  daher  mit 
einigem  Rechte  als  Körner  von  Kalksalzen  ansehen  darf.  Ferner 
ist  die  Tatsache  von  Wichtigkeit,  daß  die  To messchen  Fortsätze 
eine  faserige  Zusammensetzung  und  oft  an  ihren  Bißenden  hervor- 
ragende isolierte  Faserstücke  zeigen.  Andererseits  ist  ganz 
jugendlicher  Schmelz  aus  Prismen  zusammengesetzt,  welche  leicht 
in  nadelartige  Stücke  der  Länge  nach  spaltbar  sind.  Ferner  kann 
man  oft  unzweifelhaft  am  äußeren  Ende  embryonaler  Schmelz- 
prismen die  homogen  aussehende  Kalkmasse  in  ein  aus  größeren 
und  kleineren  stark  lichtbrechenden  Klümpchen  und  Körnern  be- 
stehendes Ende  übergehen  sehen.  Dieses  äußere  Ende  eines 
solchen  unzweifelhaften  Prismas  ist  also  außerordentlich  ähnlich 
dem  inneren  Ende  eines  langen  Tom  esschen  Fortsatzes  und  er- 
scheint schmäler  als  das  Prisma.  Dies  alles,  sowie  die  Tatsache, 
daß  ganze  Prismenstücke  aus  jugendlichem  Schmelze  relativ  leicht 
zu  isolieren  sind,  ist  mit  der  Annahme  einer  allmählichen  Ver- 
kalkung der  Tom  esschen  Fortsätze  ohne  Schwierigkeit  zu  er- 
klären, nicht  aber  durch  die  Röhrentheorie.  Die  direkte  Kontinui- 
tät eines  To  messchen  Fortsatzes  mit  einem  verkalkten  Prisma 
ist  allerdings  an  Isolationspräparaten  nicht  erwiesen,  und  es  ist 
leicht  begreiflich,  daß  gerade  die  Übergangsstelle  eines  weichen 
Stranges,  wie  es  der  Tomessche  Fortsatz  ist,  in  ein  starres 
Kalkprisma,  das  ringsum  festgehalten  ist,  der  mechanischen  Iso- 
lation nicht  Stand  hält.  Dieser  empfindlichen  Lücke  der  direkten 
Beobachtung  auf  einem  Umwege  beizukommen,  ist  jedenfalls  des 
Versuches  wert;  vielleicht  führt  die  Koch-Weilsche  Methode, 
Schliffe  mit  erhaltenen  Weichteilen  anzufertigen  (Versteinerungs- 
methode) zum  Ziele.  Walk  hoff,  welcher  in  seiner  Polemik 
gegen  Smrekers  Silbermethode  vorläufig  mitteilt  (l.  c.  S.  205), 
daß  sein  Schüler  H.  Kallhardt  diesen  Weg  betreten  habe,  macht 
aber  über  die  Resultate  derselben  wenig  verständliche  Angaben. 
Ich  entnehme  denselben  nur,  daß  der  Tomessche  Fortsatz  mit 
Karmin  stark  färbbar  ist,  während  die  dazwischen  liegende  Sub- 
stanz (die  Kortikalschicht  W alkhoff s,  meine  Kittsubstanz)  bald 
ihre  Färbbarkeit  verliert.  Daraus  zieht  Walk  hoff  den  Schluß, 
daß  letztere  verkalkt  sei,  da  auch  die  ganz  verkalkten  Prismen 
sich  nicht  färben.  Daß  dieser  Schluß  durchaus  nicht  zwingend 
ist,  liegt  auf  der  Hand,  da  ja  auch  am  nicht  entkalkten  fertigen 
Schmelze  die  Substanz  zwischen  den  Prismen  mit  Karmin  sich 
nicht  färben  läßt,  auch  dort  nicht,  wo  sie  sicherlich  keinen  Kalk 
enthält,  nämlich  im  Bereiche  der  Retziusschen  Streifen.  Davon, 
ob  man  an  den  Präparaten  von  Kallhardt  die  Kontinuität  der 
Tom  esschen  Fortsätze  mit  zweifellosen  Prismen  sieht  und  wie  die 
Übergangsstelle  aussieht,  sagt  Walk  ho  ff  kein  Wort  und  das 
xxi.  3S 
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wäre  nach  meiner  Meinung  die  Hauptsache.  Denn  um  zu  be- 
weisen, daß  der  Tom  es  sehe  Fortsatz  nicht  verkalkt  ist,  bedarf 
man  der  Versteinerungsmethode  nicht,  das  läßt  sich  an  Isolations- 
präparaten sicherer  sehen.  Daß  andererseits  die  Substanz  zwischen 
den  Tom  es  sehen  Fortsätzen  keine  nennenswerte  Menge  Kalk  ent- 
halten kann,  beweist  1.  ihre  leichte  Schneidbar keit  im  unentkalkten 
Zustande,  2.  das  Fehlen  der  Doppelbrechung,  3.  ihre  Widerstands- 
fähigkeit gegen  Säuren.  Letzteres  würde  an  sich  nichts  beweisen, 
da  bekanntlich  Knochen  und  Zahnbein  auch  nach  dem  Entkalken 
die  Form  und  das  Volumen  kaum  ändern.  Aber  beim  Schmelze  ist 
dies  eben  ganz  anders.  Ein  zweifelloses  verkalktes  Schmelzprisma 
hinterläßt  auch  im  jugendlichen  Schmelze  nur  wenig  Bückstand 
nach  der  Behandlung  mit  Säuren  und  ein  völlig  ausgebildetes 
Prisma  gar  keinen.  Und  damit  komme  ich  zur  Frage  der  Ent- 
wickeln g  der  Kittsubstanz,  wie  ich  sie  auffasse. 

Vor  allem  kommt  die  Tatsache  in  Betracht,  daß  die  Kon- 
tinuität zwischen  der  Schmelzzelle  und  ihrem  Tom  esschen  Fort- 
sätze durch  eine  stärker  lichtbrechende  Substanz  vermittelt  wird, 
die  an  der  isolierten  Schmelzzelle  wie  ein  kutikularer  Deckel,  an 
senkrechten  Durchschnitten  wie  eine  kontinuierliche  Kutikular- 
membran  —  das  früher  erwähnte  Huxleysche  Häutchen  —  über 
den  Schmelzzellen  und  deren  Zwischenräumen  erscheint.  Man  könnte 
zunächst  denken,  daß  diese  Kutikularmembran,  wie  sie  an  Schnitten 
erscheint,  ein  Trugbild  und  nichts  anderes  als  die  Profilansicht 
der  Schlußleisten  sei,  welche  nach  C.  Cohn  die  Interzellularräume 
zwischen  den  Schmelzzellen  bezw.  die  Kittsubstanz,  welche  diese 
Räume  erfüllt,  am  inneren  Ende  der  Schmelzzellen  abschließt. 
Allein  diese  Annahme  würde  nicht  erklären,  daß  man  durch 
Maceration  mit  Müllers  Flüssigkeit  sehr  leicht  die  Schmelzzellen 
so  isolieren  kann,  daß  jede  ihren  besonderen  kutikularen  Deckel 
hat.  Außerdem  kann  man  sich  an  der  Aufsicht  so  isolierter 
Zellen  leicht  überzeugen,  daß  jede  Zelle  an  ihrer  ganzen  Ober- 
fläche von  der  stark  lichtbrechenden  Kutikularsubstanz,  aus  der 
sich  der  Tom  es  sehe  Fortsatz  erhebt,  bedeckt  ist.  Diese  „Deckel- 
membranen" setzen  sich  nun  einerseits  direkt  in  die  To messchen 
Fortsätze  fort,  stehen  aber  auch  in  Kontinuität  mit  einer  eigen- 
artigen Substanz,  welche  zwischen  den  Tomesschen  Fortsätzen 
liegt  und  zum  Teil  mit  jenem  Teile  des  Hu xley sehen  Häutchens, 
das  ursprünglich  den  Schlußleisten  am  Ende  der  Intercellular- 
substanz  der  Schmelzzellen  entspricht.  Sowohl  die  Substanz  der 
Seblußleisten  als  die  zwischen  den  Tomesschen  Fortsätzen  ge- 
legene muß  als  ein  Bildungsprodukt  der  Schmelzzellen  angesehen 
werden.  Diese  Substanz,  welche  ich  als  primäre  Kittsubstanz 
bezeichnen  will,  hat  einige  bemerkenswerte  Eigenschaften,  durch 
welche   sie   sich   von   der   sekundären  Kittsubstanz   des   fertigen 
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Schmelzes  unterscheidet.  Morphologisch  erscheint  sie  als  eine 
kontinuierliche  Ausfüllungsmasse  zwischen  den  Tomessöhen  Fort- 
sätzen, wie  die  sekundäre  Kittsubstanz  zwischen  den  Schmelz- 
prismen. Sie  ist  aber  relativ  reichlicher  gegenüber  der  sekun- 
dären Kittsubstanz.  Die  primäre  Kittsubstanz  ist  ziemlich  fest, 
doch  wasserreich,  in  Säuren  viel  schwerer  löslich  als  die  sekun- 
däre, widerstandsfähig  gegen  verdünnte  Alkalien,  färbt  sich 
dunkelbraun  in  Chromsäure  und  Chromsalzen,  schwärzt  sich  in 
Überosmiumsäure  und  ist  in  Farbstoffen  schwer  färbbar.  Tomes- 
ßche  Fortsätze  und  primäre  Kittsubstanz  sind  miteinander  seit- 
lich verbunden,  und  erstere  erscheinen  wie  besondere  strangartige 
Differenzierungen  innerhalb  der  letzteren,  wie  es  ja  nicht  wohl 
anders  sein  kann,  da  sie  ein  gemeinsames  Ausscheidungsprodukt 
der  Schmelzzellen  sind,  das  im  Bereiche  des  Huxleyschen  Häut- 
chens noch  nicht  deutlich  in  die  beiden  Bestandteile  gesondert 
erscheint.  Das  Huxleysche  Häutchen  ist  nur  künstlich  von  dem 
jungen  Schmelze  trennbar  als  äußerste  Lage  desselben.  Wollte 
man  demselben,  wie  dies  Huzley  tat,  eine  selbständige  Existenz 
zuerkennen,  dann  müßte  man  wie  Huxley  annehmen,  daß  der 
Schmelz  ohne  direkte  Beziehung  zu  den  Schmelzzellen  unterhalb 
desselben  entsteht  Bei  diesem  Sachverhalte  kann  man  allerdings 
den  Ausdruck  primäre  Kittsubstanz  bedenklich  oder  selbst  ver- 
werflich finden  und  vielleicht  die  Bezeichnung  Zwischensubstanz 
vorziehen.  Aber  die  wichtige  Tatsache,  daß  der  Kittsubstanz 
keine  weitere  selbständige  Gliederung  zukommt  und  daß  ebenso- 
wenig, wie  in  der  sekundären  Kittsubstanz,  Trennungsflächen, 
welche  dieselbe  in  Territorien  zerlegen  würden,  vorkommen,  scheint 
mir  durch  die  Bezeichnung  primäre  Kittsubstanz  besonders  scharf 
hervorgehoben.  Über  die  chemische  Beschaffenheit  der  primären 
Kittsubstanz  wissen  wir  sehr  wenig,  insbesondere  ist  die  Bedeu- 
tung der  Färbungsreaktion  mit  Chrom-  und  mit  Überosmiumsäure 
unbekannt.  Wichtig  ist,  daß  schon  in  den  Schmelzzellen  in  Form 
von  Körnern  und  körnigen  Fäden  gleich  reagierende  Stoffe  sich 
finden.  Daß  die  primäre  Kittsubstanz  Kalk  in  fester  Form  ent- 
hält, ist  nicht  nachgewiesen  und  unwahrscheinlich.  Die  bisher 
bekannten  Umänderungen  der  primären  Kittsubstanz  sind  folgende. 
Mit  zunehmender  Verkalkung  der  Prismen  nimmt  die  primäre 
Kittsubstanz  an  Ausdehnung  ab,  und  sie  sondert  sich  endlich  von 
den  Prismen  dadurch  ganz  scharf,  daß  die  organische  Substanz 
der  Prismen  allmählich  verschwindet  bezw.  in  einen  Zustand  über- 
geht, in  welchem  sie  beim  Lösen  der  Prismen  in  Säuren  zugleich 
mit  diesen  verschwindet.  In  diesem  Stadium  der  Schmelzentwicke- 
lung kann  man  den  Schmelz  so  entkalken,  daß  zur  Richtung  der 
Prismen  senkrecht  geführte  Schnitte  ein  zusammenhängendes 
färbbares  Waben  werk  ergeben,   das  leere  Maschen  an  Stelle  der 
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gelösten  Schmelzprismen  zeigt,  wie  ich  dies  in  Kftllikers  Hand- 
buch (III.  Bd.,  6.  Aufl.,  S.  86)  in  Fig.  914  abgebildet  habe.  Den 
leeren  Maschen  entsprechen  im  L&ngsschnitte  Röhren,  deren  Wände 
mit  jenen  der  Nachbarröhren  gemeinsam  sind. 

Diesem  Zustande  gebt  ein  Stadium  voraas,  in  welchem  bei 
der  Lösung  auch  noch  ein  zarter,  färbbarer,  organischer  Rest  der 
Schmelzprismen  vorhanden  ist.  In  diesem  Stadium  erscheint  dann 
die  primäre  Kittsubstanz  an  Querschnitten  merklich  dicker,  als 
an  dem  früher  geschilderten.  Dies  kann  offenbar  nur  durch  die 
Annahme  erklärt  werden,  daß  mit  zunehmender  Ausbildung  bezw. 
Verkalkung  der  Prismen  die  organische  Substanz  von  der  Achse 
der  Prismen  peripheriewärts  abnimmt,  da  ja  ein  sekundäres  Wachs- 
tum in  der  Flächenausdehnung  des  Schmelzes,  wie  oben  ausein- 
andergesetzt wurde,  ausgeschlossen  ist  Wie  Walkhoff  bei  der 
Annahme  einer  in  der  Peripherie  beginnenden  und  gegen  die 
Achse  vorschreitenden  Verkalkung  diese  Erscheinung  erklären 
will,  ist  mir  ganz  unklar;  er  hat  sie  überhaupt  nicht  in  Betracht 
gezogen.  Die  Veränderungen  der  primären  Rittsubstanz  und  die 
Umwandlung  derselben  in  die  schließlich  übrig  bleibende,  aber  in 
Säuren  völlig  lösliche,  sekundäre  Kittsubstanz  gehen  Hand  in 
Hand  mit  bemerkenswerten  Umwandlungen  in  der  Struktur  der 
Schmelzprismen.  Die  Einzelheiten  der  allmählichen  Umwandlung 
der  primären  Kittsubstanz  sind  noch  nicht  genügend  untersucht, 
und  ich  kann  nur  anführen,  daß  man  an  den  nahezu  ausgebildeten 
Kronen  völlig  wurzelloser,  noch  nicht  durchgebrochener  Zähne, 
von  der  äußersten  Oberfläche  abgesehen,  oft  die  Kittsubstanz  in 
der  ganzen  Schmelzdicke  von  derselben  Beschaffenheit  findet.  Man 
kann  an  Schnitten  solcher,  nach  vorläufiger  Fixierung,  entkalkter 
Kronen,  die  noch  Beste  organischer  Substanz  in  den  Schmelz- 
prismen enthalten,  nach  Färbung  der  Schnitte  mit  Eosin  oder 
Kongoroth  die  ganze  Anordnung  der  Schmelzprismen  erkennen 
und  die  Schmelzgürtel,  sowie  die  Retziusschen  Linien,  an  welchen 
die  primäre  Kittsubstanz  merklich  dicker  ist,  wahrnehmen.  Wenn 
einmal  die  Prismensubstanz  und  die  Kittsubstanz  löslicher  ge- 
worden, erhält  man  nur  mehr  schwer  geeignete  Präparate.  Prot 
Schaff  er  fertigte  Schnitte  von  einem  noch  vom  Schmelzepithel 
umhüllten  bleibenden  Schneidezahne  eines  2*/2  Jahre  alten  Kindes 
in  der  Weise  an,  daß  der  unentkalkte  Zahn  nach  vorausgehender 
Fixierung  sorgfältig  in  Celloidin  eingebettet  und  dann  erst  mit 
Salpetersäure  entkalkt  wurde.  Die  Schnitte  wurden  dann  in 
Hämatoxylin-Eosin  gefärbt.  Das  Schmelzepithel  erscheint  in  seiner 
natürlichen  Lage,  doch  sind  die  Zellen  großenteils  geschrumpft 
und  selten  parallel  der  Längsachse  getroffen.  Wo  dies  der  Fall 
ist,  sieht  man  an  «deren  Innenseite  das  Huxleysche  Schmelz- 
häutchen.    Der  Schmelz   selbst  ist  im  ganzen  etwas  geschrumpft 
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und  zeigt  im  Bereiche  der  Schneide  der  Krone  nur  ein  undeut- 
lich erkennbares,  blasses,  schlecht  konturiertes  Wabenwerk.  Nur 
gegen  den  Zahnhals  sind  an  den  jüngst  gebildeten  Schmelzteilen 
noch  deutlich  rot  gefärbte  Röhren  von  Kittsubstanz  zu  sehen,  die 
an  der  Schmelzoberfläche  am  derbsten  sind.  Merkwürdig  ist  jedoch, 
daß  die  Grenze  dieser  noch  schwer  löslichen  Schmelzpartie  am 
Längsschnitte  sich  nicht  als  eine  von  der  Oberfläche  schief  gegen 
das  Zahnbein  und  wurzelwärts  abfallende  Linie  darstellt,  wie  man 
dies  entsprechend  der,  von  den  Höckern  der  Krone  allmählich 
nach  abwärts  fortschreitenden  Schmelzablagerung  erwarten  sollte» 
Die  Grenze  erscheint  vielmehr  als  eine  zur  Zahnachse  fast  senk- 
rechte Linie.  Es  hängt  dies  vielleicht  mit  dem  größeren  Reich- 
tum primärer  Kittsubstanz  und  dem  geringeren  Durchmesser  der 
Prismen  an  der  Oberfläche  des  Zahnbeines  zusammen. 

Das  Verschwinden  der  organischen  Substanz  aus  den  Schmelz- 
prismen geht  ganz  allmählich  vor  sich  und  zu  einer  Zeit,  wo 
dieselben  schon  völlig  solide  Gebilde  sind  und  von  einer  Kortikal- 
und  Zentralsubstanz  ebensowenig  als  an  einem  völlig  ausgebildeten 
Prisma  gesehen  werden  kann,  schreitet  noch  der  Prozeß  der  Aus- 
bildung fort.  Die  Milchzähne  neugeborener  Kinder  zeigen  Schmelz- 
prismen, welche  in  ihrer  ganzen  Länge  noch  positiv  doppel- 
brechend sind.  Der  Schmelz  erscheint  feucht  untersucht  durch- 
scheinend, trocknet  man  die  Zähne,  so  erscheint  der  Schmelz 
kreideweiß  und  bekommt  zahlreiche  mit  der  Lupe  sichtbare  Sprünge, 
ein  augenscheinlicher  Beweis  des  großen  Wasserreichtums.  Dar 
bei  ist  der  Schmelz,  wie  längst  bekannt,  leicht  zu  zerbröckeln: 
mit  einer  Präpariernadel  lassen  sich  ohne  Mühe  feinste  Splitter, 
wie  von  einem  Stücke  Kreide  loslösen.  Die  abgesprengten  Splitter 
sind  nicht  bloß  in  ihrer  Kittsubstanz,  sondern  in  den  Prismen 
selbst  für  Flüssigkeiten  permeabel,  obwohl  die  Prismen  schon 
einen  hohen  Brechungsindex  besitzen,  der  höher  als  1,6,  aber 
doch  noch  entschieden  viel  kleiner  ist  als  jener  des  Schwefel- 
kohlenstoffes bezw.  der  fertigen  Prismen.  Die  Permeabilität  der 
Prismen  ergibt  sich  aus  der  Tatsache,  daß  die  Doppelbrechung 
durch  Zusatzflüssigkeiten,  welche  die  Kalksalze  nicht  lösen,  auf- 
fallend beeinflußt  wird.  In  Wasser  oder  Alkohol  sind  die  kindlichen 
Schmelzprismen  stark  positiv  doppelbrechend.  Glycerin  setzt  die 
Doppelbrechung  merklich  herab  oder  bewirkt  sogar  schwach  nega» 
tive  Doppelbrechung.  Ähnllich  wirkt  OriganumöL  Nelkenöl,  Zimmtöl, 
Salicylaldehyd  rufen  starke  negative  Doppelbrechung  hervor;  eine  auf- 
fallende Tatsache,  auf  welche  ich  vorläufig  hinweise.  Wäscht  man 
diese  Flüssigkeiten  mit  Alkohol  aus,  so  stellt  sich  die  ursprüngliche 
positive  Doppelbrechung  vollständig  wieder  her.  Dies  kann  nur 
so  erklärt  werden,  daß  die  Zusatzflüssigkeiten  das  Prisma  selbst 
durchdringen   und  in  demselben  molekulare  Spannungen  hervor- 
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rufen,  die  jedoch  nicht  zu  einer  Zerstörung  der  Struktur  führen. 
Damit  die  Prismen  ihre  definitive  Ausbildung  erlangen,  muß 
denselben  noch  Gewebeflüssigkeit,  die  jedenfalls  auch  Kalksalze 
in  Lösung  enthält,  zugeführt  werden.  Die  Kittsubstanz  ist  der 
natürliche  Weg,  auf  welchem  die  Gewebeflüssigkeit  zuströmen 
kann,  da  sie  selbst  keine  festen  Kalkmassen  enthält,  wie  ihr  Luft- 
gehalt an  trockenen  kindlichen  Zähnen  sowie  das  gänzliche  Fehlen 
der  Doppelbrechung  beweist.  Mit  der  endlich  vollständigen  Ver- 
kalkung der  Prismen,  welche  als  Folge  eines  nicht  direkt  sicht- 
baren, molekularen  Stoffaustausches  zwischen  den  Prismen  und 
dem  in  der  Kittsubstanz  befindlichen  Gewebesafte  aufzufassen  ist, 
verschwindet  endlich  die  Imbibierbarkeit  der  Prismen  und  entsteht 
die  bleibende  negative  Doppelbrechung  derselben,  während  die  nun 
nur  mehr  spärliche,  stets  einfach  lichtbrechende  Kittsubstanz  dauernd 
ein  wasserhaltiger  organischer  Schmelzbestandteil  bleibt  Man  hat 
demgemäß  bei  der  Schmelzentwickelung  zwei  wesentlich  verschiedene 
Prozesse  zu  unterscheiden,  nämlich  die  schichtweise  Bildung  der 
Schmelzanlage,  der  dann  sekundär  die  innere  Umbildung  der  Prismen 
folgt,  welche  in  der  ganzen  Dicke  des  bereits  gebildeten  Schmelzes 
ohne  weitere  Volumzunahme  des  Gewebes  durch  chemische  Wechsel- 
wirkung zwischen  dem  Gewebesafte  in  der  Kittsubstanz  und  den 
bereits  in  der  Hauptsache  angelegten  Prismen  vor  sich  geht  Es 
ist  demgemäß  jede  Erklärung  der  Struktur  der  fertigen  Schmelz- 
prismen, welche  nur  auf  die  schichtweise  Schmelzablagerung  Rück- 
sicht nimmt,  unzureichend.  Wie  man  sich  die  Kalkzufuhr  während 
der  völligen  Ausbildung  der  Prismen  in  der  ganzen  Dicke  des 
Schmelzes  vorzustellen  habe,  ist  noch  immer  unklar,  und  es  scheint 
mir  nicht  ausgeschlossen,  daß  die  alte  Vorstellung,  es  könnten  bei 
der  „Erhärtung"  des  Schmelzes  demselben  vom  Zahnbeine  aus 
Säfte  zugeführt  werden  (Siehe  Köllikers  Mikrosk.  Anatomie, 
IL  Bd.,  2.  Hälfte,  1.  Abt.,  S.  103)  wieder  zu  Ehren  komme. 

Der  Vorgang  bei  der  Verkalkung  und  namentlich  bei  der 
definitiven  Erhärtung  des  Schmelzes  bietet  also  viel  Rätselhaftes, 
und  es  ist  sicher,  daß  noch  nach  der  vollendeten  Formbildung 
dem  Schmelze  Kalksalze  zugeführt  werden.  Wie  das  geschieht, 
läßt  sich  durch  die  direkte  histologische  Untersuchung  wohl  kaum 
feststellen.  J.  Tomes  knüpfte  bei  seiner  Darstellung  der  Schmelz- 
bildung an  die  Tatsache  an,  daß  in  den  primär  angelegten  Schmelz 
die  von  ihm  entdeckten  weichen  Fortsätze  der  Schmelzzellen 
hineinragen.  Was  lag  bei  dem  damaligen  Zustande  der  Histologie, 
vor  den  grundlegenden  Arbeiten  Köllikers  über  Kutikularbil- 
dungen,  näher,  als  anzunehmen,  daß  die  Masse,  in  welche  die 
To messchen  Fortsätze  hineinragen,  dieselbe  Bedeutung  habe,  wie 
die  Grundsubstanz  des  Zahnbeines,  in  welche  die  ebenfalls  von 
J.  Tomes   entdeckten  Fortsätze  der  Elfenbeinzellen   eindringen. 
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Die  Grandsubstanz  des  Zahnbeines  ist  zweifellos  der  Träger  der 
Kalksalze.  Sollte  das  beim  Schmelze  anders  sein?  J.  Tome 8 
wurde  in  seiner  Vorstellung  bestärkt  durch  die  Existenz  der  den 
Zahnkanälchen  so  außerordentlich  ähnlichen  Schmelzkanälchen  im 
Schmelze  der  Beuteltiere.  Es  ist  begreiflich,  daß  er  dabei  in  den 
Irrtum  verfiel,  die  Schmelzkanälchen  verliefen  im  Zentrum  der 
Prismen,  während  sie  tatsächlich  zwischen  den  Prismen  sich  finden. 
Walkhoff  hat  sich  von  dem  letzteren  Sachverhalte  selbst  über- 
zeugt; trotzdem  hält  er  an  der  To messchen  Lehre  von  den  hohlen 
Schmelzprismen  fest,  und  da  die  Tomessche  Darstellung  die 
Grenzen  der  Prismen  genetisch  nicht  zu  erklären  vermag,  sucht 
Walkhoff  eine  Erklärung  durch  die  unverständliche  Lehre  von 
der  Kortikalschicht  der  Prismen  zu  geben.  Die  Tomessche 
Lehre  mit  ihrer  unzulässigen  Analogie  von  Zahnbein-  und  Schmelz- 
verkalkung muß  verlassen  werden,  da  hohle  Prismen  in  keinem 
Stadium  nachweisbar  sind,  und  die  direkte  Verkalkung  der  To  mes- 
schen Fortsätze  die  einzige  Annahme  ist,  mit  welcher  man  alle  über 
die  Histogenese  des  Schmelzes  bekannten  Tatsachen,  ohne  sich  in 
Widersprüche  zu  verwickeln,  erklären  kann. 

Fasse  ich  nun  zum  Schlüsse  meiner  Auseinandersetzungen 
die  wesentlichen  Punkte  zusammen,  so  ergibt  sich: 

1.  Ein  normal  ausgebildetes  Schmelzprisma  besteht  durch 
und  durch  aus  einer  gleichmäßig  doppelbrechenden  Substanz. 
Eine  Kortikal-  und  Zentralsubstanz  ist  an  einem  solchen  nicht 
aufzufinden.  Die  darauf  bezüglichen  Angaben  Walkhoffs  be- 
ruhen auf  irrtümlichen  Deutungen  optischer  Erscheinungen. 

2.  Die  Anwesenheit  einer  von  den  Prismen  differenten  Aus- 
füllungsmasse zwischen  denselben,  einer  Kittsubstanz,  läßt  sich 
an  Schliffen  und  Schmelzsplittern  erkennen.  Sie  ist  schwächer 
lichtbrechend  als  die  Prismen,  nicht  doppelbrechend  und  für  Flüssig- 
keiten imbibierbar,  enthält  an  trockenen  Zähnen  oft  Luft  und  ist 
daher  keinesfalls  vollständig  verkalkt.  Sie  läßt  sich  durch  die 
Silbermethode  Smrekers  schwarz  imprägnieren  und  dadurch  viel 
leichter  mikroskopisch  erkennen,  als  im  nicht  imprägnierten 
Zustande. 

3.  Ein  Entwickelungsstadium,  in  welchem  das  Schmelzprisma 
ein  verkalktes  Hohlprisma  darstellen  würde,  ist  nicht  nachgewiesen; 
es  spricht  vielmehr  alles  dafür,  daß  das  Schmelzprisma  zunächst 
durch  Verkalkung  des  To  messchen  Fortsatzes  einer  Schmelzzelle 
entsteht  und  dann  noch  auf  Kosten  der  primären  Kittsubstanz  in 
seiner  ganzen  Substanz  Kalksabse  aufnimmt  und  dabei  sich  etwas 
verdickt. 

4.  Die  primäre  Kittsubstanz  ist  anfänglich  reichlich  und  in 
Säuren  schwer  löslich  und  zeigt  nach  Lösung  der  Kalksalze  der 
Prismen  einen  Zusammenhang  mit   dem   organischen   unlöslichen 
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Teile  der  Prismen.  Erst  allmählich  mit  der  volligen  Ausbildung 
der  Prismen  werden  diese  in  Säuren  vollständig:  und  leicht  lös- 
lich und  auch  die  nun  vorhandene  seknndäre  Kittsubstanz  ver- 
liert mehr  und  mehr  ihre  Widerstandsfähigkeit  gegen  Säuren. 

5.  Die  Walkhoff  sehe  Lehre  von  der  Struktur  und  der 
Entwickelung  des  Schmelzes  steht  in  unlösbarem  Widerspruche 
mit  wohl  begründeten  histologischen  und  entwickelungsgeschicht- 
lichen  Tatsachen. 

Wenn  ich  mich  im  Vorhergehenden  der  Mühe  unterzogen 
habe,  die  Lehre  von  der  Kittsubstanz  des  Schmelzes,  wie  ich  sie 
zuerst  in  meiner  Abhandlung:  „Strittige  Fragen  über  den  Bau 
des  Zahnschmelzes"  (Sitzb.  d.  A.  Akad.  in  Wien,  99.  Bd.,  III.  Abt., 
1890)  begründete,  ausführlich  zu  verteidigen  und  durch  neue 
Tatsachen  zu  stützen,  so  glaube  ich  damit  eine  wissenschaftliche 
Pflicht  erfüllt  zu  haben.  Denn  die  Aufrechthaltung  einer  An- 
sicht, die  man  für  wohl  begründet  hält,  gegen  Angriffe  ist  ebenso 
im  Interesse  der  Wahrheit  notwendig,  wie  das  offene  Eingestehen 
eines  Irrtumes,  wenn  man  die  Überzeugung  gewonnen,  daß  andere 
mit  besseren  Methoden  und  schärferer  Beobachtung  die  Unbalt- 
barkeit  einer  aufgestellten  These  erwiesen  haben.  Die  Sicherheit, 
mit  welcher  Walkhoff  insbesondere  in  seiner  Polemik  gegen 
Smreker  seine  wenig  verständlichen  Aufstellungen  vorbringt, 
forderte  aber  geradezu  heraus,  denselben  entgegen  zu  treten,  da 
die  Frage,  um  die  es  sich  handelt,  nicht  bloß  für  reine  Theoretiker, 
sondern  auch  für  die  praktischen  Zahnärzte  von  Interesse  ist. 
Den  eigentlichen  Bau  der  Schmelzprismen  habe  ich  nicht  berührt; 
ich  habe  darüber,  namentlich  auch  über  die  Frage  der  Querstrei- 
füng,  nicht  viel  Neues  zu  sagen.  Doch  möchte  ich  in  dieser 
Frage,  die  Walkhoff  ebenfalls  statt  besser  zu  klären,  eher  zu 
verwirren  anfängt,  nur  das  Eine  bemerken,  daß  die  Photogramme 
von  Walkhoff  Fig.  18  der  normalen  Histologie  der  Zähne  und 
Fig.  8  in  Jahrg.  XVI,  Heft  1  dieser  Monatsschrift,  welche  als 
Beweisstücke  für  das  Vorkommen  von  natürlichen  Querstreifen 
dienen  sollen,  etwas  ganz  anderes  darstellen,  als  wirkliche  Quer- 
streifen, wie  man  sie  durch  Ätzen  erhält.  Walk  hoff  scheint 
sich  die  bemerkenswerten  Eigentümlichkeiten  des  Schmelzes  der 
Nagetiere  nicht  klar  gemacht  zu  haben.  Im  Schmelze  der  Nager 
kommen  nämlich  ganz  regelmäßig  abwechselnde  Reihen  von 
Schmelzprismen  vor,  welche  zueinander  senkrecht  stehen.  Schleift 
man  nun  parallel  der  Längsrichtung  der  beiden  Prismenreihen, 
so  erscheint  die  darunterliegende  Lage  durch  die  darüber  liegende 
und  umgekehrt  quergestreift.  Vom  wahren  Sachverhalte  überzeugt 
man  sich,  wenn  man  in  einer  zur  eben  erwähnten  Richtung  senk- 
recht so  schleift,  daß  die  eine  Prismenlage  im  Querschliffe,  die 
andere  im  Längsschliffe  erscheint.    Ich  habe  einen  solchen  Schliff 
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(1.  c.  Fig.  18)  von  der  Maus  abgebildet.  J.  Tomes  hat  in  einer 
ausführlichen  Arbeit  (Philos.  Transac,  Part  II,  1850,  Seite  529) 
den  Bau  des  Zahnschmelzes  der  Nagetiere  beschrieben.  Auch 
Ch.  Tomes  bespricht  in  seinem  Manual  of  Dental  Anatomy  den 
Bau  des  Schmelzes  der  Nagetiere  ziemlich  eingehend  und  gibt 
die  richtige  Erklärung  der  dort  vorkommenden  Querstreifung:  durch 
Überkreuzung  der  Prismen.  An  den  Schliffen  mit  Quer-  und 
Längsschliffen  der  Prismen  überzeugt  man  sich  mit  Leichtigkeit, 
daß  Prismen,  welche  nicht  von  anderen  überkreuzt  werden,  keine 
Spur  von  Querstreifen  besitzen.  Daß  solche  scheinbare  Quer- 
streifen,  welche  durch  Überkreuzungen  bedingt  sind,  über  eine 
große  Zahl  nebeneinander  liegender  Prismen  gleichmäßig  hinweg 
ziehen,  ist  selbstverständlich.  Bei  den  echten  Querstreifen,  wie 
man  sie  durch  Ätzen  an  den  Prismen  selbst  erhält,  ist  das  aber 
nicht  immer  der  Fall,  und  es  ist  somit  auch  nicht  von  vornherein 
bewiesen,  wie  Walkhoff  glaubt,  daß  den  Prismen  selbst  an- 
gehörige,  wirkliche  Querstreifung  schon  in  der  ursprünglichen 
Anlage  gesucht  werden  muß. 


[Nachdruck  verboten.} 

Über  die  Selbstregolierang  des  Gebisses. 

Aus  dem  zahnärztlichen  Institut  der  Universität  Breslau. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Partsch). 

Von 
Dr.  A.  Kunert,  Zahnarzt  in  Breslau. 

(Fortsetzung.) 

d)  von  Eckzähnen: 

20.  Minna  W.,  11  Jahre,  29./V.  93.  6S48Si  iJL»  *.*_•  .  J] 
ab.  perv.  T.  _»J,  alle  benachbarten  Zähne  nehmen  am  Schluß 
[er  Lücke  zwischen  _**|  teil. 

_3|  bricht,  da  der  Raum  zwischen  _*J  und  4|  nur  2,5  mm  be- 
trägt, labial  durch.  Verbindet  man  die~~Schneidekante  J\  mit  der 
buccalen  Höckerspitze  *]  und  visiert,  so  steht  »I  im  Verhältnis  zu 
einer  durch  die  erwähnte  Linie  gedachten  Vertikalebene  3,5  mm  zu 
weit  labialwärts  und  zu  einer  entsprechenden  Horizontalebene  6  mm 
zu  hoch.  Die  Wirkung  des  Weichteilluftdrucks  und  Lippendrucks,  der 
3|  allein  unterliegt,  ist  noch  nicht  ganz  zum  Stillstana  gebracht,  da 
~sj  die  Nachbarn  _*■!  noch  nicht  berührt  und  somit  eine  volle  in- 
direkte Übertragung  der  übrigen  Kräfte,  Zungen-,  Kau-  und  Unter- 
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kieferluftdruck,  noch  nicht  stattfindet    _LJr  sowie  _*J  sind  mit  ihren 
distalen  Kanten,   [*_  mit  der  mesialen  Kante  leicht  palatinal  gedreht. 
Da  keine  Aussicht  vorhanden  ist,  daß    8J  eich  genügenden  Raum 
zu  verschaffen  vermag,  so  wird  er  extrahiert 

Am  l./IV.  97,  also  im  Alter  von  15  Jahren,  stehen  die  Zähne 
—  auch  JJ_J_  sind  inzwischen  erschienen  —  in  schönem  regelmäßigen 
Bogen.  Das  Fehlen  von  bJ  fällt  hier  deshalb  nicht  so  sehr  auf,  wie  es 
sonst  der  Fall  ist,  weil  j[\  sich  mit  seiner  mesialen  Kante  leicht  labial 

fedreht  hat,  dadurch  etwas  vorspringt  und  mit  dem  Eckzahn  der  anderen 
eite  zu  korrespondieren  scheint. 

i  '*  *  haben  sich  nicht  nur  mit  ihren  früher  palatinal  gedrehten 
Distalkanten  nach  meaial  in  die  richtige  Lage  gestellt,  es  sind  sogar 
zwischen  \2~±.  ganz  leichte  Lücken  entstanden  unter  Zunahme  der 
Entfernung  von  |J^  bis  [6_  um  1  mm.  Da  selbstverständlich  [£_  nicht 
nach  distal  ausgewichen  ist  —  im  Gegenteil  würde  der  durchbrechende 
|7  versucht  haben,  den  K  möglichst  mesialwärts  zu  drängen  —  so 
geht  daraus  hervor,  daß  der  Raum  von  1  mm  nur  dadurch  gewonnen 
werden  konnte,  daß  |_i  mesialwärts  über  die  Mittellinie  hinüber- 
wanderte und  1 2  8  4  5  ihm  entsprechend  folgten  (durch  die  Artikulation 
wurden  |  *_&  nicht  daran  gehindert,  da  |5_  noch  garaicht  vorhanden, 
[4  noch  nicht  aufbeißt).  Zwischen  Jj  und  aj  besteht  eine  0,3  mm, 
zwischen  4 2j  und  54|  etwa  eine  je  1  mm  breite  Lücke.  Die  Ent- 
fernung zwischen  Jj  bis  J_\  hat  um  1,5  mm  abgenommen,  wovon  1  mm 
auf  die  Verschiebung  der  Mittellinie  nach  rechts  kommt,  während  Jjj 
0,5  mm  mesialwärts  gerückt  sein  muß. 

Die  Verschiebung  der  Mittellinie  um  1  mm  nach  rechts  ist  übrigens 
auch  ersichtlich,  wenn  wir  uns  das  Frenul.  lab.  betrachten.  Während 
beim  ersten  Modell  eine  in  der  Verlängerung  desselben  gezogene  Linie 
mitten  zwischen  .LA  fällt,  fällt  sie  beim  zweiten  Modell  wohl  auch 
noch  zwischen  T^l",  aber  nicht  mehr  zwischen  JLlLi  sondern  geht  1  mm 
seitlich  distal  über  die  Krone  von  M  hinweg.  Es  hat  sich  also 
auch  hier  die  Extraktion  des  Eckzahnes  über  die  Mittellinie 
hinüber  geltend  gemacht,  indem  nicht  nur  21|  sondern  auch  [i  , 
und  zwar  lj_  über  die  Mittellinie  hinüber,  nach  distal  gewandert  sind. 
Ferner  ist  eine  starke  Zunahme  der  Breite  des  Kiefers  —  aller- 
dings innerhalb  eines  Zeitraumes  von  vier  Jahren  —  zu  konstatieren. 
Die  Zunahme  beträgt  von  _£|  zu  |*_  1,2  mm,  von  _5J  zu  [5_  2  mm, 
von  J[J  zu  [«_  gleichfalls  2  mm. 

(Statt    aj  hätte    *|  extrahiert  werden  müssen.) 

21.  Carl  B.,   13  Jahre,  1./X1I.  96.    _*  •  6  4  !_!  l    1±^J±^  7  . 

_?_ JL   lab.   perv.     T.    [8_,    J»J    rückt    unter   Schluß    der   Lücke 
zwischen  |a_  und  |*_  in  den  Zahnbogen  ein.1) 

_» :.A  sind  wegen  Raummangel  —  es  befindet  sich  zwischen  *J 
und  *J  nur  eine  4,5  mm,  zwischen  |  a_  und  |4_  nur  eine  1  mm  breite 
Lücke,  während  die  übrigen  Zähne  beiderseits  sehr  dicht  stehen  —  labial 
durchgebrochen.  Verbindet  man  die  Schneidekante  der  lateralen 
Incisivi  mit  der  buccalen  Höckerspitze  der  ersten  Prämolaren  beider- 
seits und  visiert,  so  ergibt  sich,  daß  [s_  im  Verhältnis  zu  einer  durch 
diese  Linie  gedachten  Vertikalebene  5  mm,  __■  |  zu  der  entsprechenden 
Vertikalebene  3,5  mm  zu  weit  labialwärts  durchgebrochen  ist    Zu  der 

1)  Zu  diesem  und  den  folgenden  Fällen  vergl.  die  Tafeln  im 
Septemberheft. 
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durch  die  genannten  Punkte  von  2  und  4  beiderseits  gelegten  Horizontal- 
ebene  steht  1 8  noch  7  mm,  8|  noch  3  mm  zu  hoch.  Die  auf  JLLA 
wirkenden  Kräfte,  Weich teilluftdruck  und  Lippendrack,  vermöchten 
s  im  ganzen  noch  etwas  weiter  in  palatinaler  Richtung  zu  drängen, 
da"  er  die  Kronen  von  I  *  *  noch  nicht  berührt;  _8|  stößt  mit  der 
Diatalkante  bereits  an  *j,  er  könnte  also  bis  zur  endgültigen  Paraly- 
sierung der  genannten  Kräfte  nur  noch  mit  der  Mesialkante  etwas 
palatinalwftrts  rücken,  also  eine  Drehung  vollziehen.  21112  sind  mit 
ihren  distalen  Kanten  etwas  palatinal  gedreht,  so  daß  sie  einen  Winkel 
von  ^  etwa  130°  miteinander  bilden ;  1 1  lagert  sich  dabei  mit  seiner 
mesialen  Kante  über  lj_,  letzteres  oflensichllich  unter  dem  Druck  des 
Platz  suchenden  JH. 

Es  wird  [L  extrahiert. 

9./X  97.    _Z_6„6_4 1A.  Li  \*J  &J  7_. 

Der  Kieferbogen   erscheint  links  abgeflacht.     ]*_  ist  dicht  an  Ä 

herangerückt.    Die  Stellung  der  J L  ist  die  nämliche,  wie  beim  ersten 

Modell;  J*J  ist  in  voller  Länge  erschienen  und  etwas  weiter  in  den 
Zahnbogen  getreten;  er  ist  wohl  um  die  3  mm,  um  die  er  noch  zu 
hoch  stand,  länger  geworden,  aber  nur  1  mm  weiter  palatinalwärts 
gerückt,  er  steht  also  noch  um  2,5  mm  zu  weit  labialwärts  und  springt 
dadurch  über  die  übrige  Zahnreihe  etwas  hervor.  Die  vorher  4,5  mm 
breite  Lücke  zwischen  _2]  und  _<J  ist  jetzt  5,5  mm  breit,  s  |  hat  sich 
also  den  zwischen  [2_  und  [*_  beim  ersten  Modell  vorhandenen  Raum 
von  1  mm  zu  nutze  gemacht. 

Besonders  bemerkenswert  ist  hier  die  Erscheinung,  daß  der  durch- 
brechende 3|  in  seinem  Bestreben,  seinen  richtigen  Platz  zu  erreichen, 
vermocht  hat,  die  vier  Vor  der  zahne  gewissermaßen  als  Ganzes  um 
1  mm  (den  Raum,  der  zwischen  [2  und  ]_*_  bestand)  nach  links  zu 
verschieben.  Das  dies  wirklich  der  Fall  ist,  ergeben  folgende  Maße: 
Die  Entfernung  von  [g_  bis  [V  betrug  beim  ersten  Abdruck  3  cm, 
jetzt  2,9  cm,  hat  also  um  1  mm  abgenommen,  während  die  entsprechende 
Entfernung  rechts  von  3,5  cm  beim  ersten  auf  3,6  cm  beim  zweiten 
Abdruck  gestiegen,  also  um  1  mm  zugenommen  hat. 

Zwar  ist  kein  unterer  Abdruck  vorhanden,  der  den  strikten  Be- 
weis dafür  lieferte,  daß  _6t^_ ..*— 6.  durch  die  Artikulation  fixiert 
wurden,  doch  lehrt  ein  Vergleich  beider  Abdrücke  schon  mit  dem 
Auge,  daß  6~ *  '  4~ 0  ihre  Stellung  in  keiner  Weise  geändert  haben. 
Außerdem  geht  das  daraus  hervor,  daß  die  Breitenmaße  zugenommen 
haben  und  zwar  von  _±\  zu  |*_  und  6|  zu  \_^_  um  etwa  0,75  mm  und 
von  JJ  zu  [ß_  um  1  mm.  Hier  ist  also  reines  Kieferwachstum  in  die 
Breite  nachweisbar.  Wären  |*— ß  oder  _&_—  *|  mesialwärts  gerückt,  so 
würde  trotz  eventueller  Breiten  zunähme  eine  solche  nicht,  vielleicht 
sogar  eine  Breitenabnahme  zu  konstatieren  sein.  Schließlich  zeijgt  uns 
auch  noch  das  Frenul.  lab.  an,  daß  die  JJJ  über  die  Mittellinie  hin- 
über verschoben  worden  sind,  denn  während  eine  Linie,  die  man  sich 
in  seiner  Verlängerung  beim  ersten  Modell  über  J_]JL  legt,  über  den 
1)  nur  insoweit  hinweggeht,  als  er  sich  über  |J_  hinweggelegt  und  eine 
durch  diese  Linie  gedachte  Ebene  doch  noch  zwischen  die  Wurzeln 
von  1  1  fällt,  geht  diese  Linie  jetzt  um  1  mm  weiter  distalwärts  über 
Jj  hinweg,  und  eine  durch  sie  gedachte  Ebene  fällt  nicht  mehr  zwischen 
Xl  1t  sondern  ausschließlich  in    i|. 

Prinzipiell  wäre  es  übrigens  richtiger  gewesen,  nicht  |*_,  sondern 
U  zu  extrahieren,  wenn  bei  dem  Alter  des  Patienten  wegen  der  geringen 
Lücke  von  1  mm   zwischen  l*>   und   der  offenbar  guten  Verkalkung 
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des  Gebisses  die  Extraktion  der    i  nicht  rätlich  erschien.  Auch  recht« 

wäre  es  am  zweckmäßigsten  gewesen,  _4j  zu  entfernen  und  •  ]  voll 
und  beqnem  in  die  Zahnreihe  einrücken  zu  lassen.  Die  Lücke  "betrug 
4,5  mm,  ^4j  ist  7,5  mm  breit;  es  hätte  also  nach  Extraktion  des  *] 
dem  kräftigen,  9  mm  breiten  b]  ein  Raum  von  12  mm  zur  Verfügung 
gestanden.    Die  übrig  bleibenden  3  mm  hätten  sicher  die  übereinander 

gelagerten  J L  benutzt,  um   sich   richtig  nebeneinander  zu   stellen. 

Wäre  dann  auch  noch  |*  und  nicht  |s  extrahiert  worden,  so  hätte 
man  einen  völlig  normalen  vorderen  Zahnbogen  unter  Erhaltung  der 
kräftigen  Eckzahnstützen  erzielt. 

Hier  könnte  man  die  Frage  aufwerfen,   ob  es  bei  der  Lücke  von 
4,5  mm  rechts  nicht  richtig  gewesen  wäre,  den  _8J  durch  Extraktion  der 

6 !  in  die  Zahnreihe   zu  bringen.    Die  Antwort  darauf  lautet:   Sicher 

hätte  bei  Extraktion  der     -|  der  J*J  noch  genügenden  Platz  gefunden, 

aber  trotzdem  wäre  in  diesem  Falle  die  Extraktion  der  ersten  Molaren 
ein  Fehler  gewesen.  JLLi.  sind  noch  völlig  gesund,  auch  sonst  ist  noch 
kein  Zahn  kariös,  ein  Beweis,  daß  das  Gebiß  ganz  gut  dentifiziert  ist 
und  damit  die  Aussicht  besteht,  daß  es  von  der  Karies  nicht  so  sehr 
heimgesucht  werden  wird.    Wir  würden   dann   durch  Extraktion  der 


6' 
6 

einer  und  noch  dazu  verhältnismäßig  kleinen  auszukommen  war. 


,    zwei   große   Kauflachen   vernichtet  haben,   wo   mit  dem  Verlust 

6  i  ° 


22.  Richard  F.,  13  Jahre,  23,-XI.  94.     765U21   nusj?, 

R  R 

a  *    lab.   perv.     T.     6  3    so.     Wanderung  eines  Teiles   der 
Zähne. 

8  1  s  sind  labial  pervers  durchgetreten.  Verbindet  man  die  distalen 
Kanten  von  A_?_  mit  den  Kaufurchen  von  .4  [  4  und  visiert,  so  findet  man, 
daß  im  Verhältnis  zu  der  durch  die  erwähnte  Linie  gedachten  Vertikal- 
ebene |j*_  6  mm,  s|  4,5  mm  zo  weit  labialwärts  erschienen  ist.  Mißt 
man  die  Senkrechte  von  den  Spitzen  der  A!A  auf  eine  Ebene,  welche 
in  Höhe  der  Schneidekanten  der  2  I  2  und  der  buccalen  Höckerspitzen 
der  A14  liegt,  so  ergibt  sich,  daß  |_s_  4  mm,  » |  3  mm  zu  hoch  durch- 
gebrochen ist.  Die  verschiedene  Durchtrittshöhe  der  3  »  wird  dadurch 
bedingt,  daß  sich  zwischen  [»  und  |*_  nur  eine  0,5  mm,  zwischen  «j 
und  _4j  dagegen  eine  3  mm  breite  Lücke  befindet.  J*  I  _»  befinden  sich 
kurz  vor  dem  Zeitpunkt,  in  dem  die  auf  sie  wirkenden  beiden  Kräfte, 
Weichteillufbdruck  und  Lippendruck,  definitiv  zum  Stillstand  gebracht 
werden.  \*_  kann  noch  im  ganzen  eine  geringe  palatinale  Bewegung 
ausführen,  da  die  Kronen  von  1_94.  noch  nicht  ganz  berührt  werden; 
sj  stößt  mit  der  Mesialkante  bereits  an  _2j,  mit  der  Distalkante  noch 
nicht  ganz  an  4|;  er  könnte  also  unter  aem  Druck  des  Lippen-  und 
Weichteilluftdrucks  noch  eine  ganz  geringe  Drehung  vollziehen.  U 
steht  mit  seiner  distalen  Kante  leicht  palatinal  gedreht  und  hat  sicE 
mit  seiner  mesialen  Fläche  etwas  über  Jj  gelagert. 

R  R 

Es  werden  6  3  3  6  extrahiert,  da  keine  Aussicht  vorhanden  ist, 
-daft  AI  3  Platz  finden,  andererseits  auch  den  Ineisivi  die  Möglichkeit 
verschallt  werden  soll,  sich  in  breiterem  Bogen  richtig  nebeneinander 
zu  stellen. 
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2V2  Jahre  spater,  am  16./IL  97,  im  Alter  von  16  Jahren,  sind  nur 
relativ  geringe  Veränderungen  eingetreten.  Zwar  haben  sich  JJJL 
etwas  breiter  gestellt  —  die  Entfernung  von  der  distalen  Flache  |i  zu 
der  von  Jj  hat  von  1,5  cm  auf  1,55  cm  zugenommen  —  doch  bedeckt 
[i_  immer  noch  etwas  die  labial  luosiale  Kante  von  JJ.  Die  Lücke 
zwischen  |*  und  |*  ist  in  derselben  Größe  vorhanden,  die  zwischen 
_aj  und  Al~ist  durch  Vorrücken  der  &*  1  um  1  mm  kleiner  geworden. 

Bedeutender  ist  die  Veränderung,   welche  nach   der  Entfernung 

r  r 
der  8  ■  6  die  Abstände  zwischen  |*-7  und   ? — 5|  betroffen  hat,  indem 
die  Entfernung  von  |5_  bis  [L  von  1,2  cm  auf  0,9  cm,  also  um  3  mm, 
die  von  J>\  bis  J_\  von  1,1  cm  auf  0,05  cm,   also   um   4,5  mm   abge- 
nommen hat. 

Die  Differenz  in  der  Annäherung  der  zweiten  Molaren  an  die 
zweiten  Bikuspidaten  erklärt  sich  daraus,  daß  bei  der  Extraktion  von 
(0  eine  der  schon  separierten  Molarenwurzeln  übersehen  und  im  Kiefer 
zurückgelassen  worden  ist,  die  nun  j7_  in  seinem  Vorrücken  aufhielt. 
Die  von  _?\  zurückgelegte  Strecke  beträgt  Übrigens,  da  auch  j>__4_  I  um 
1  mm  nach  mesial  getreten  sind,  im  ganzen  5,5  mm. 

Die  linken  Bikuspidaten  haben  ihre  Stellung  nicht  geändert;  ihre 
Entfernung  von  einem  Punkt  zwischen  .  1  _J_  ist  genau  dieselbe  ge- 
blieben. Es  ist  also  die  Verkleinerung  der  Lücken  allein  auf  Rech- 
nung des  Wanderns  der  J_  J_  zu  setzen.  Bei  dem  ersten  Modell  ist 
leider  der  Unterkiefer  nicht  vorhanden. 

Dem  Vorrücken  der  _7_.  7.  entsprechend  ist  auch  der  Zahnbogen, 
an  seiner  labialen  Fläche  von  ?!  zu  '7  gemessen,  um  8  mm  kürzer 
geworden;  die  Breite  hat  um  0,5  mm  abgenommen. 

Die  Breitenabnahme  würde  im  Vergleich  zu  anderen  ähnlichen 
Füllen  sehr  unbedeutend  6ein  und  einer  geringen  absoluten  Breiten- 
zunahme entsprechen.  Diese  Annahme  ist  um  so  berechtigter,  als 
J__L  gegenüber  dem  ersten  Modell,  an  dem  sie  eben  durchgebrochen 
sind  und  daher  noch  etwas  buccalwärts  herausstehen,  sich  auch  mehr 
senkrecht  in  den  Zahnboaen  gestellt  haben,  wodurch  gleichfalls  eine 
geringe  Breitenabnahme  nerbeigefiihrt  werden  mußte. 

Auch  von  5^  zu  \  *»_  und  von  *J  zu  [  *  gemessen  hat  die  Breite 
um  je  1  mm  zugenommen. 

Am  14./XII.  98  ist  es  möglich,  noch  den  vermißten  Abdruck  des 
Unterkiefers  zu  nehmen.  Dabei  zeigt  sich,  daß  zwischen  1 5  und  \i 
eine  6  mm  breite  Lücke  vorhanden  ist,  während  rechts  dicht  hinter 
b<  Wurzelreste  stehen,  von  denen  sich  nicht  sagen  läßt,  ob  sie  von 
6 1  oder  ~7 1  stammen,  da  einer  von  beiden  extrahiert  worden  sein  muß. 
Das  rasche  Wandern  des  Jj  erklärt  sich  demnach  auch  noch  aus  dem 
Mangel  eines  Antagonisten,  der  links  vorhanden  ist  und  hier  die  Wände- 
rung  von  '  7_  etwas  verzögerte,  da  ja  '7  selbst  mit  nach  mesialwärts 
vorrücken  mußte. 

.  Weshalb  sich  J  _  L  nicht  richtig  gestellt  haben ,  obgleich  die 
Bedingungen  in  Gestalt  der  Lücken  zwischen  2  und  4  jederseits  vor- 
handen waren,  ist  schwer  zu  entscheiden,  zumal,  wie  gesagt,  zu  dem 
ersten  Modell  der  Unterkiefer  fehlt,  so  daß  die  Artikulationsverhält- 
nisse zu  dieser  Zeit  nicht  zu  beurteilen  sind.  An  dem  zweiten  Modell 
allerdings  zeigt  sich,  daß  die  oberen  Incisivi  leicht  prognath  stehen, 
von  den  unteren  nicht  berührt  werden,  so  daß  vielleicht  der  Kaudruck 
und  Unterkieferluftdruck  nioht  in  genügender  Stärke  wirken  konnte, 
um  die  A_l.  richtig  zu  stellen. 
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Am  l./IV.  1902,  also  fast  fünf  Jahre  spater,   wird  im  Alter  von 

21  Jahren  ein  dritter  Abdruck  erhalten.    Es  sind  nur  noch  vorhanden 

85  2  1  j_i  6  8  außerdem  Wurzelreste  von    4  -i-  ;  jr_*j_  hat  sich 

85821112878'  445 

Patient  extrahieren  lassen. 

Es  fallt  zunächst  auf,  daß  _LA  sich  völlig  richtig  nebeneinander 
gestellt  haben  und  auch  mit  den  unteren  Tncisivi  normal  artikulieren. 
P  ,  dessen  Antagonist  ein  Wurzelrest  bildet,  ist  um  1,5  mm  nach 
distal  ausgewichen,  _*J  ist  noch  2  mm  nach  mesial  gerückt  An  Stelle 
der  extrahierten  ?  ?  sind  die  JLÜL  durchgebrochen;  [i  steht  gegen- 
über dem  zweiten  Modell  um  1,5  mm,  *|j  7  mm  mehr  distalwärts, 
als  früher  {]_  bez.  _7J  standen.  Von  Jjzu  | [«_  gemessen  hat  der 
Zahnbogen  an  seiner  labialen  Flache  gegenüber  dem  zweiten  Ab- 
druck (von  7J  zu  \i_)  um  8  mm,  gegenüber  dem  ersten  Abdruck 
um  2  mm  anXänge  zugenommen,  während  wir  immerhin  bei  Erhal- 
tung der  ganzen  Zahnreihe  gegenüber  dem  ersten  Abdruck  eine  Zu- 
nahme von  1,8  cm  [die  Breite  der  beiden  JLÜL  (0,0  cm  -f-  0,9  cm)] 
minus  der  1,5  mm,  nm  welche  \]_  noch  nicht  genügend  durchgebrochen 
war,  also  von  16,5  mm  hätten  erwarten  dürfen.  Entsprechend  der  Zu- 
nahme der  Länge  des  Zahnbogens  hat  rieh  natürlich  auch  die  Breite 
des  Kiefers  —  von  8|  Zu  [•_  gemessen  —  geändert  und  zwar  gegenüber 
dem  ersten  Abdruck  (von  JJ  zu  \]_)  um  ein  Plus  1,5  mm,  gegenüber 
dem  zweiten  Abdruck  um  ein  Plus  von  2  mm. 

Vergleicht  man  den  im  Alter  von  21  Jahren  erhaltenen  Abdruck 
des  Unterkiefers  mit  dem  im  17.  Lebensjahr  genommenen,  so  zeigen 
sich  folgende  Veränderungen:  rechts  unten  hat  sich  zwischen  ~T\  und 
T|  etwajine  1  mm  breite  Lücke  gebildet,  und  die  Zähne  dieser  Seite 
sind  bis  5|  um  1  mm  nach  distal  ausgewichen;  links  hat  die  Entfer- 
nung bis  j  *    2  mm  zugenommen,   und   |T,   der  keinen  Antagonisten 

hatte,  ist  um  3  mm  nach  mesial  gerückt  (wohl  hauptsächlich  von  dem 
durchgebrochenen  [¥~  nach  vorn  gedrängt),  so  daß  ihn  nur  noch  eine 

1  mm  breite  Lücke  von  |  R  trennt    T|  ist,  trotzdem  ihn  kein  anderer 

Zahn  am  Vorrücken  hemmte,  nur  um  3/4  mm  weiter  nach  mesial  ge- 
treten, als  |8  •  Es  fällt  also  auf,  ein  wie  geringes  Hindernis  der  anta- 
Sonistenlose  pT  für  den  wandernden  [F  bedeutete  —  trotz  des  Alters 
es  Patienten. 

B.  Anderer  permanenter  Zähne  unter  Erhaltung  der 

pervers  stehenden: 
a)  bei  perversen  Incisivi: 

b)  bei  perversen  Bikuspidaten : 
23.  Gertrud  M.,  12  Jahre,  23./1.  92.     6  IV  III  2  i  |  12IIIT146«. 
6|85    palat.  perv.    T.  -J  --111-  ,  l»_5_  rücken  an  ihren  Platz, 

*  *  6     6 

_6|  bleibt  pervers  stehen. 

[2_  bricht  palatinal  durch,  so  zwar,  daß  seine  mesiale  Kante 
3  mm  senkrecht  ninter  der  mesialen  Kante  von  ! n  steht,  seine  distale 
Kante  aber  in  die  zwischen  [H  und  l.ni  befindliche,  3  mm  große 
Lücke  greift.    Von  der  Vertikalebene,  welche  man  sich  durch  eine  die 
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Kauflache  von  |  *  und  die  Schneidekanten  von  [±JJ_  verbindende  Linie 
gedacht  legt,  ist  die  distale  Kante  von  [*_  4  mm,  die  mesiale  Kante 
5  mm  zu  weit  palatinalwärts  entfernt.  Legt  man  eine  Horizontalebene 
durch  die  Schneidekante  [1  und  die  buccale  Höckerspitze  U  and  mißt 
von  dieser  die  Entfernungbis  zur  Schneidekante  Ja_,  so  zeigt  sich,  daß 
|2_  noch  3  mm  zu  k;urz  ist.  I1  n_  8ind  durch  den  hervorbrechenden 
1^  aas  ihrer  normalen  Lage  verdrängt  worden,  und  zwar  ist  |J_  mit 
seiner  distalen  Kante  etwa  30°  labial,  [H  mit  der  gleichen  Kante  um 
etwa  ebensoviel  palatinal  gedreht  worden,  so  daß  sie  beinahe  einen 
rechten  Winkel  miteinander  bilden.  [*_  ist  dem  Einfluß  des  Weich- 
teilluftdrucks und  Lippendrucks  entzogen,  dem  Zungendruck  in  er- 
höhtem Maße  unterworfen;  letztere  Druckkraft  ist  indes  offenbar  durch 
vorzeitigen  Angriff  des  Kau-  und  Unterkieferluftdrucks  gegen  die 
Labialfläche  von  |_*_  bereits  zur  Unwirksamkeit  verurteilt.  Der  7  mm 
breite  [*_  findet  nur  einen  6,5  mm  breiten  Raum  vor  und  bricht  des- 
halb um  2  mm  zu  weit  palatinalw&rts  durch.  [9_  ist  labial  durch 
einen  Buckel  angedeutet. 

|  II  HI   werden  extrahiert.    (Unterkiefer  ist  nicht  vorhanden.) 

Wesentliche  Veränderungen  weist  das  Gebiß  zwei  Jahre  spater 
im  Alter  von  14  Jahren  auf: 

A l  l  *  !  !  X  !-L!- 144^  I-;  -7 -L*  sind  mit  einzelnen  ihrer  Höcker 

765493  1  I  1834567     ' 

durchgebrochen;  eine  Vorwölbung  in  der  Gegend  zwischen  J_\  und  J*J 
hoch  oben  an  der  palatinalen  Seite  des  Proc.  alveol.,  deren  obere 
Grenzlinie  1,35  cm  oberhalb  des  normalen  Platzes  von  5  {  liegt,  deutet 
den  noch  fehlenden    ß|  als  vor  dem  Durchbruch  stehencFan.    _8J  steht 

3.5  mm  zu  weit  lablalwärts,  |J_  ist  unverändert;  [L  ist  von  dem 
Zungendruck  an  seinen  Platz  befördert  worden,  hat  aber,  da  inzwischen 
auch  [8_  einrückte,  nicht  genügend  Raum  vorgefunden,  so  daß  seine 
mesiale  Kante  von  der  distalen  von  |J_  dachziegelartig  bedeckt  wird. 
!_2_  ist  nicht  nur  3  mm  weiter  aus  dem  Kiefer  herausgetreten,  sondern 
hat  auch  eine  Wanderung  in  labialer  Richtung  zurückgelegt,  wobei 
er,  da  seine  distale  Kante  4  mm,  die  mesiale  aber  9  mm  von  der  ihm 
zukommenden  Stellung  im  Kieferbogen  entfernt  war,  auch  eine  stärkere 
Drehung  vollziehen  mußte,  er  steht  nur  noch  2,5  mm  zu  weit  palatinal- 
wärts;  an  der  Stellung  des  \±_  hat  sich  nichts  geändert 

Es  ist  Kreuzbiß  vorhanden,  J  6  4  3  1  artikulieren  normal,  _aj  beißt 
schon  nicht  mehr  über,  sondern  auf  die  Höckerspitzen  von  Ä  3 1,  1 !  12  *. 
beißen  gegen  die  linguale  Seite  der  Schneiden  ihrer  Antagonisten,  die 
sie  nicht  ganz  berühren,  1*667  greifen  nicht  über  ihre  Antagonisten, 
sondern  treffen  mit  ihren  buccalen  Höckern  in  die  Fissuren  bezw.  auf 
die  lingualen  Höcker  derselben.  Die  Mittellinie  des  Oberkiefers^  ist  im 
Verhältnis  zu  den  unteren  Incisivi  um  die  volle  Breite  des  i|  nach 
rechts  verschoben. 

Die  Maße  sind  trotz  der  erheblichen  Veränderungen  gegenüber 
dem  ersten  Modell  nicht  wesentlich  andere  geworden.  Die  Länge  des 
Zahnbogens  von  _*|  zu  [*_,  an  der  labialen  Fläche   gemessen,   ist  mit 

7.6  cm  dieselbe  geblieben;  die  Breite  von  JH  zu  [*_  hat  infolge  ge- 
ringer Stellungsänderung  der  JÜJL  selbst,  die  sich  (namentlich  «|)  unter 
dem  Druck  der  durchbrechenden  7  I  7  etwas  palatinal  gestellt  haben, 
um  1,5  mm  abgenommen. 

Um  bei  der  dichtgedrängten  Stellung  und  für  den  noch  fehlenden  _6J 
Raum  zu  schaffen,  werden  jetzt  die  tief  kariösen  —    -  extrahiert. 
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Am  31. AH.  97,  im  Alter  von  17  Jahren,  wird  wieder  ein  Abdruck 
genommen.  ^  Der  Zahnbopen  des  Oberkiefers  erscheint  jetzt,  wenn  man 
von  der  Artikulation  absieht,  wesentlich  gebessert;  nur  der  spät  durch- 
getretene _&j,  der  dem  Einfluß  des  Weichteilluftdrucks  und  Wangen- 
drucks  entzogen  ist,  hat  nicht  mehr  genügend  Platz  gefunden;  ersteht 

5  mm  palatinalwärts,  da  inzwischen    7    zu  weit  mesial  gewandert  sind, 

indem  Jj  sich  Jj  bis  auf  3  mm  genähert  hat  und  der  buccale  Höcker 
des  Jj  von    7]  an  dem  weiteren  Einrücken  in  die  Zahnreihe  gehindert 

wird.    (Hieraus  geht  hervor,   daß   besser  mit  der  Extraktion  der    6 1 

6  1 

noch  einige  Zeit  gewartet  worden  wäre,  solange  bis  _ß  I  noch  etwas 
herabgerückt,  vielleicht  teilweise  durchgebrochen  wäre,  denn  dann 
hätten  ihn  voraussichtlich  Durchbruchskraft  und  Zungendruck  an  seinen 

Platz  getrieben,  ehe  --    so  weit  vorrücken  konnten.)     82   3    dagegen 

stehen  normal ,    1 1_  ist  mit  der  distalen  Kante  nur  noch  etwas  labial, 
2_  mit  der  mesialen  Kante  noch  leicht  palatinal  gedreht. 

Der  dritte  Abdruck  läßt  sich,  da  inzwischen  die  JLJL  extrahiert 
wurden,  nur  mit  dem  zweiten  Abdruck  vergleichsweise  messen ;  denn  die 
Maße  müssen  von  _7j  sra  \]_  genommen  werden.  Dabei  zeigt  sich,  daß 
gegenüber  einer  Länge  von  9,7  cm  bei  Abdruck  II  sich  beim  dritten 
nur  8,4  cm  als  Maß  für  den  Zahnbogen  (von  7]  zu  \J_)  an  seiner 
labialen  Fläche  ergibt  (Vorrücken  der  J._L  aüi  einer  gekrümmten 
Linie.)  Auf  dieselbe  Weise  erklärt  eich  auch,  daß  die  Breite  des 
Kiefers,  von  7|  zu  \J_  gemessen,  2,5  mm  abgenommen  hat.  In  den 
durch  Extraktion  der  JLLi  gewonnenen  Raum  haben  sich  die  übrigen 
Zähne  in  folgender  Weise  geteilt:  Die  Breite  der  Extraktionslücke  von 
6|  beträgt  1  cm,  die  von  |«_  9,5  mm.  Messungen  von  7;  und  (7 
bi9  an  einen  Punkt  zwischen  JL  JL  ergeben,  daß  sich  _7j  "5"  mm,  IjT 
4,5  mm  diesem  Punkt  genähert  haben.  In  den  Rest  des  verfügbaren 
Raumes   teilen  sich    die   Vorderzähne    und   Bikuspidaten,    indem    [&_ 

4  mm,  [*_  1,5  mm,  |_3_  noch  1  mm,   [8_  noch  0,5  mm  nach  distal  aus- 

fewichen  sind  bezw.  sich  richtiger  m  den  Bogen  eingestellt  haben, 
wischen  [*_  und  [6_  sind  ebenso,  wie  zwischen  l_&_  und  |7_  0,5  und 
0,8  mm  breite  Lücken  vorhanden.  Wenn  die  Lücke  zwischen  !_♦_  und 
|&  nicht  so  groß  ist,  wie  sich  aus  den  erwähnten  Zahlen  ergeben 
müßte  ([6_  ist  4  mm,  [*  nur  1,5  mm  nach  distal  getreten),  so  liegt 
das  daran,   daß  ein  Teil  des  Raumes  durch  den  vorher  2  mm  zu  weit 

Salatinalwärts  stehenden  I  *>    verbraucht  wurde,  der  sich  nun  richtig  in 
en  Bogen  gestellt  hat. 

Die  Extraktionslücke  rechts  war,  wie  erwähnt,  1  cm  groß,  J\  tat 

5  mm  vorgerückt,  es  bleiben  also  5  mm  für  die  übrigen  Zähne.  Hier 
ist  _*]  2  mm,  _8j  1  mm  nach  distal  gewandert,  während  J_\  nur  etwas 
mehr  labial  getreten  ist,  ohne  daß  sich  die  Entfernung  geändert  hat. 
In  den  Übrig  bleibenden  Raum  von  3  mm  zwischen  _*J  und  J_\  ragt 
der  buccale  Höcker  des  palatinal  durchgebrochenen  &L  Wir  sehen 
also,  wie  durch  die  Extraktion  der  ALi  last  sämtlicheHZähne  in  ihrer 
Stellung  beeinflußt  wurden,  da  selbst  noch  i__  durch  leichte  Drehung 
seiner  zu  stark  labial  gedrehten  distalen  Kante  das  Bestreben  zeigt, 
sich  richtig  zu  stellen,  seine  distale  Kante  also  etwas  mehr  nach  pala- 
tinal zu  drehen. 

Auch  die  Extraktion  der  TT  ist  auf  die  Stellung  der  übrigen 
Zähne  nicht  ohne  Einfluß  geblieben,  von  dem  die  Frontzähne  aller- 
dings nur  wenig  betroffen  werden. 
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Die  Entfernung  von  ~T|  zu  T|  betrug  nach  der  Extraktion  von 

6|  1,25  cm. 

T|  ist  6,5  mm  nach  mesial,  ~&j 1  mm  nach  distal  gerückt,  so  daß 

ein  5  mm  breiter  Raum  zwischen  5|  und  7!  bestehen  bleibt;  auch 
"Tl  ist  noch  um  1  mm  nach  distal  getreten;  sj  ist  nicht  mehr  gefolgt, 
60  daß  zwischen  ~s]  und  Tj  eine  1  mm,  zwischen  T]  und  ö|  nur  eine 
ganz  leichte  Lücke  entstanden  ist 

Links  war  die  Lücke  1,15  cm  breit;  pT  ist  6  mm  mesialwärts, 
(TT  um  1,5  mm  distal wärts  gewandert,  so  daß  [7  von  fiT  noch  4  mm 
entfernt  bleibt;  J4  ist  noch  1  mm  nach  distal  gerückt,  [sT  hat  sich 
mit  seiner  distalen.  Kante  leicht  buccal  (0,5  mm)  gedreht.  Zwischen 
HT  und  IT  einerseits,  \T  und  [T  andererseits  bestehen  ganz  leichte 
Lücken. 

Der  Biß  ist  in  der  Hauptsache  natürlich  unverändert  ( Kreuzbiß!), 
nur  daß  die  vollends  durchgebrochenen  JLüL  jetzt  gleichfalls  arti- 
kulieren, indem  JM  in  normaler  Weise,  aber  nicht  über  T  3  I»  sondern 
über  ~5~4  I  beißt  (die  Verschiebung  der  Mittellinie  nach  rechts  um  die 


volle  Zahnbreite    il   ist   gleichfalls   bestehen  geblieben),   wahrend  I» 
gegen  die  linguale  Fläche  von  [T  trifft  und  dadurch   auch   wohl  die 
vorher  erwähnte  Drehung  des  [3    herbeigeführt  hat. 

Die  ungünstigen  Artikulationsverhältnisse  hindern  hier  einen 
völligen  Schluß  der  Extraktionslücken  im  Unterkiefer  und  sind  schuld 
an  dem  relativ  geringen  Einfluß,  den  die  Extraktion  auf  die  unteren 
Frontzähne  auszuüben  vermochte. 

c)  Bei  perversen  Eckzähnen  und  zwar  Entfernung: 

a)  von  lateralen  Schneidezähnen: 

24.  Alfred  3L.  17  Jahre,  7./IL  97.  76431  123456  7.  [s_ 
lab.  perv.    T.  [a_;  [s_  rückt  in  die  Zahnreihe. 

LJ_  ist,  da  die  Lücke  zwischen  |*  und  \±_  nur  2,5  mm  beträgt, 
zwar  in  voller  Lange,  aber  labial  durchgetreten.  Verbindet  man  die 
Schneidekante  |*  mit  der  buccalen  Höckerspitze  [*__  und  visiert,  so 
steht  |  s  im  Verhältnis  zu  einer  durch  die  genannte  Linie  gelegten 
VertikaTebene  4  mm  zu  weit  labialwärts.  |3  berührt  [2  wie  |_4_ 
bereits  in  der  Zahnhaiegegend,  ein  Beweis  dafür,  daß  beilängerem 
Zuwarten  Weichteillufbdruck  und  Lippendruck  den  perversen  l_a_  all- 
mählich so  weit  palatinalwärts  drängen,  bis  eine  indirekte  Übertragung 
des  auf  1 «  *  wirkenden  Zungen-,  Kau-  und  Unterkieferluftdrucks  durch 
direkte  Berührung  mit  den  dem  perversen  I3  benachbarten  Zähnen 
erfolgt.  Im  allgemeinen  finden  wir  bei  denTabial  perversen  Zähnen 
meist  noch  eine  Knochenschicht  zwischen  der  Krone  des  perversen 
Zahnes  und  derjenigen  der  Nachbarzähne,  der  perverse  Zahn  scheint 
mehr  erst  noch  durch  die  Wurzeln  der  letzteren  behindert,  also  die 
auf  ihn  einwirkenden  Kräfte  noch  nicht  gänzlich,  sondern  erst  teilweise 
gebunden  zu  sein.  Es  liegt  das  daran,  daß  diese  Schiefstände  meist  ziem- 
lich früh,  im  Alter  von  12—13  Jahren  zur  Behandlung  kommen.  Eine 
gänzliche  Paralysierung  des  Weichteilluftdrucks  und  Lippendrucks  ist 
in  diesem  Stadium  dann  also  gewöhnlich  noch  nicht  erfolgt,  vielmehr 
lehrt  uns  dieser  Fall,  wie  der  perverse  Zahn  dann  in  den  weiteren 
Jahren  (Patient  ist  17  Jahre)  unter  dem  Einfluß  der  auf  ihn  lastenden 
Kräfte  (Lippendruck,  Weichteilluftdruck,  Wachstumsenergie)  doch  noch 
eine  geringe  weitere  Bewegung  vollführt,  so  weit,  bis  durch  direkte 
XXI.  39 
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Berührung  mit  den  Nachbarn    eine   definitive  Paralysierung  herbei- 
geführt ist. 

[J_  hat  sich  —  offenbar  unter  dem  Druck  des  perversen  |j*_  — 
in  einer  Breite  von  2  mm  mit  seiner  mesialen  Kante  über  i|  gelagert 
Zwischen  Jj  und  7|  befindet  sich  eine  7  mm  breite  Lücke,  da  6 1  schon 
extrahiert  ist.  J^fsteht  mit  seiner  distalen  Kante  noch  nicht  ganz 
im  Bogen. 

Da  _8J  bereits  fehlt,  wird  auch  [*_  extrahiert,  wodurch  für  [a_  ein 
Raum  von  8  mm  gewonnen  (Entfernung  von  |J_  bis  [*_)  wird. 

Am  6./X.  97  bedeckt  [*_  nur  noch  in  einei;  Breite  von  0,8  mm 
ij ;  js  steht  gegenüber  der  erwähnten  Vertikalebene  nur  noch  2  mm 
Iabialwärts  heraus.  Da  zwischen  U_  und  \}_  noch  eine  1  mm  breite 
Lücke  besteht,  ist  Aussicht  vorhanden,  daß  sich  die  noch  bestehende 
geringe  Anomalie  vollends  ausgleicht.  Die  Lücke  zwischen  _7J  und 
6j  ist  um  2  mm  kleiner  geworden,  und  zwar  sind  JLiI  1  mm  nach 
distal,  Jj  1  mm  nach  mesial  gerückt.  Infolgedessen  steht  auch  _sj 
ziemlich  im  Bogen.  Der  Raum  zwischen  [i_  und  \±_  ist  um  1,5  mm 
kleiner  geworden,  was  nur  durch  die  Stellungsänderung  des  U  bedingt 
zu  sein  scheint.  [*— 7  haben  ihren  Platz  nicht  verlassen.  hm  unterer 
Abdruck  ist  leider  nicht  vorhanden,  so  daß  sich  nicht  konstatieren 
läßt,  inwieweit  die  Artikulation  daran  die  Schuld  trägt,  daß  einer- 
seits wohl  _*£|  nach  distal,  aber  |>— 7  nicht  nach  mesial  gerückt  sind. 

24. /X.  98.  3  3  sind  völlig  in  den  Zahnbogen  eingetreten.  '_8_ 
hat  also  die  Entfernung  von  4  mm  palatinalwärts  zurückgelegt.  Das 
Spatium  zwischen  7|  und  5J  beträgt  nur  noch  3,5  mm,  und  zwar  ist 
diesmal  nur  7 1  weiter  der  Mittellinie  zu  gerückt.  Die  Entfernung  von 
l_L  ^is  Li.  i8^~um  0,5  mm  weiter,  im  ganzen  also  um  2  mm  verkleinert 
worden  und  zwar  dadurch,  daß  sich  [±_  jetzt  völlig  richtig  neben  Jj 
gestellt  hat. 

Infolge  des  Vorrückens  von  _7|  (auf  einer  gekrümmten  Linie) 
hat  die  Breite,  von  7J  zu  [7_  gemessen,  von  3,3  cm  auf  3,2  cm  ab- 
genommen. Im  übrigen  haben  sich  die  Breitenverhältnisse  des  Kiefers 
nicht  geändert,  die  Maße  von  _*|  zu  ■_*_  und  von  _5|  zu  |_ö_  sind  die- 
selben geblieben. 


25.  Lucie  6.,  14  Jahre,  4..-V.  1)8.      7  64  32  t     i  2  sj  5  ej?  . 
perv.  lab.    T.  I2_,  |_3_  rückt  in  den  Bogen  ein. 

Da  zwischen  |2  und  [*  nur  eine  0,5  mm  breite  Lücke  besteht, 
findet  3  keinen  Platz  und  steht  labial  pervers.  Im  Verhältnis  zu 
einer  Vertikalebene  —  Schneidekante  \±  und  buccaler  Höcker  |*  — 
steht  "8  5,5  mm  zu  weit  Iabialwärts;  im  Verhältnis  zu  der  entsprechen- 
den Horizontalebene  noch  5  mm  zu  hoch.  '2_  steht  1,5  mm  zu  weit 
palatinalwärts. 

Da  '2  schon  kariös,  !*_  noch  gesund  ist,  wird  |_«_  extrahiert,  um 
für  den  kräftigen  '3_  Raum  zu  schaffen. 

IS.  IV.  02.  _1_°  1_2  _3  i A7  .  13  steht  normal  im  Zahnbogen, 
er  bat  also  unter  dem  Einfluß  der  Durchbruchskraft,  des  Weichteil- 
luftdrucks  und  Lippendrucks  5,5  mm  in  palatinaler,  5  mm  in  senk- 
rechter Richtung  abwärts  zurückgelegt,  so  daß  sich  nun  auch  die 
übrigen  Kräfte,  Kau-,  Zungen-  und  Unterkieferluftdruck,  ihm  gegenüber 
betätigen.    Da   ein   großer  Teil   der   stark  kariösen  Zähne  bereits  ver- 
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loren  gegangen  ist,  kann  eine  Berücksichtigung  der  übrigen  Zähne 
hier  nicht  in  Frage  kommen. 

26.  Hedwig  H.,  16  Jahre,  22./VI.  92.  7  6S432i[i  234  56  7. 
|j*_  lab.  perv.    T.  [2_,  [8_  rückt  in  den  Zahnbogen. 

2  12  stehen  leicht  palatinal  außerhalb  des  Zahnbogens,  so  daß 
ihre  mesiale  Kante  nicht  neben,   sondern  hinter  die  distale  Kante  von 

1  1  j  welche  leicht  labial  vorgedrängt  sind,  zu  stehen  kommt.  |s 
ist  wegen  Raummangel  labial  durchgebrochen.  Verbindet  man  die 
Schneiaekante  |J_  mit  der  buccalen  Höckerspitze  \±_  durch  eine  Linie 
und  visiert,  so  steht  [3  zu  einer  durch  diese  Linie  gelegten  Vertikal- 
ebene 3  mm  zu  weit  labialwärts  heraus  und  im  Verhältnis  zu  der  ent- 
sprechenden Horizontalebene  5  mm  zu  hoch. 

Bei  dieser  Stellung  des  [£_  können  nur  Weichteilluftdruck  und 
Lippendruck  auf  ihn  wirken,  während  er  dem  direkten  Einfluß  des 
Kau-,  Zungen-  und  Unterkieferluftdrucks  entzogen  ist.  Indirekt  frei- 
lich kommen  auch  die  letztgenannten  Kräfte  zur  Geltung,  indem  sie 
durch  H*  auf  den  perversen  Zahn  Übertragen  werden,  damit  vor- 
zeitig angreifen  und  eben  dadurch  den  Schientand  bedingen. 

12  wird  extrahiert,  um  für  den  gesunden  und  kräftig  entwickelten 
[3_  Raum  zu  schaffen. 

Am  10. X  93  ist  |3  f  getrieben  von  der  Durchbruchskraft,  dem 
Lippen-  und  Weichteillufiidruck,  bis  auf  1,5  mm  in  voller  Länge  durch- 
gebrochen und  fast  vollständig  in  den  Zahnbogen  eingerückt.  | j*_  ist 
also  3  mm  palatinalwärts  und  3,5  mm  in  senkrechter  Richtung  aus 
dem  Kiefer  herausgetreten.  Das  ursprünglich  nach  Extraktion  des  |_2__ 
zwischen  Ji  und  |_*_  vorhandene  9  mm  breite  Spatium  ist  von  |_s_  nur 
in  einer  Breite  von  6,5  mm  ausgenützt;  um  2  mm  sind  |4  56  7  nach 
median  gerückt,  um  0,5  mm  hat  sich  die  distale  Kante  von  [_*_  pala- 
tinalwärts gedreht.  Wir  sehen  also,  wie  alle  nur  überhaupt  in  trage 
kommenden  Zähne  an  der  Schließung  der  Lücke  teil  zu  nehmen  suchen. 
Infolge  dieses  Vorrückens  des  'JL  hat  die  Breite  des  Kiefers,  von  [8_  zu 
_6J  gemessen,  um  1  mm  abgenommen. 

27.  Gertrud  IT.,  14  Vi  Jahre,  2./XI.  95.  76548«i'i2  3  45  6  7. 
JLJL  lab.  perv.  T.  2 '  a,  Regulierung  geht  nur  unzureichend 
vor  sich. 

Der  Oberkiefer  hat  ausgesprochen  V-förmige  Gestalt;  der  Gaumen 
ist  sehr  hoch  gezogen,  die  Alveolarfortsätze  sind  zusammengedrückt 
und  bilden  fast  eine  gerade  Linie.  Die  _L__L  sind  beide  um  je  45°  mit 
der  distalen  Kante  nach  palatinal  gedreht,  so  daß  ihre  Schneiden  genau 
einen  rechten  Winkel  bilden.    Die   übrigen  Zähne  und  zwar  jederseits 

2  4  5  6  7  stehen  mit  nur  geringen  Abweichungen  in  der  Verlängerung 
einer  geraden  Linie  von  J_LL,  so  daß  der  ganze  Kiefer  ein  sehr  spitzes 
Aussehen  erhält.  _*|  ist  von  2]  nur  0,3  mm,  |4  von  |2_  1  mm  ent- 
fernt, so  daß  .1:3  wegen  Raummangel  labiäT"  durchgetreten  sind. 
Verbindet  man  die  Schneidekanten  J__L  mit  den  buccalen  Höckern 
_L_±  durch  eine  Linie  und  denkt  sich  eine  Vertikalebene  durch  diese 
gelegt,  so  steht  im  Verhältnis  zu  derselben  »J  4  mm,  l_8_  5  mm  zu 
weit  labialwärts.  Im  Verhältnis  zur  entsprechenden  Hon zon talebene 
steht  3 1  6  mm,  1 3  5  mm  zu  hoch.  Da  _» T  •!  einmal  sehr  kräftig  ent- 
wickefiTsind,   da  andererseits  die  Aussicht  besteht,   daß  durch  die  ein- 

39* 
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rückenden  » 1  3  der  Kiefer  in  seiner  vorderen  Partie  etwas  breiter 
werden  wird,  und  J_\  auch  noch  mit  seiner  mesialen  Kante  palatinal 
gedreht  ist,  so  werden   *  I  2  extrahiert 

1  Vi  Jahr  spater,  am  16./II.  97,  hat  sich  »wischen  i  i,i.  ein  1,3  mm 

großer  Raum  gebildet,  ohne  daß  indes  der  Drehungswinkel  ein  weeent- 
ch  anderer  geworden  wäre.  ALI  stehen  noch  3  mm  zu  weit  labial- 
warte, _8J  noch  4  mm,  [8_  noch  3  mm  zu  hoch.  3'  8  haben  also  wohl 
das  Bestreben  gehabt,  m  die  dnrch  Extraktion  der  *  I  3  geschaffenen 
Lücken  herunterzurticken ,  es  ist  ihnen  aber  nur  in  geringem  Grade 
gelungen,  da  ein  Teil  derselben  vorläufig  durch  die  Stellungsänderung 
der  _L!_L  ausgenützt  worden  ist  Es  besteht  indes  auch  zwischen  3  und 
4  jederseits  noch  ein  Zwischenraum  von  fast  1  mm,  so  daß  es  nicht 
ausgeschlossen  ist,  daß  die  Eckzahne  unter  abermaligem  Aneinander- 
drängen  der  *  i  noch  ihre  richtige  Stellung  einnehmen  werden.  Die 
Drehung  der  _LÜL  wurde  wahrscheinlich  durch  den  Druck  der  durch- 
brechenden Ä  JL,  welche  mit  ihren  mesialen  Kanten  die  distalen  von 
i    i   berühren,  verhindert 

Die  Längen-  und  Breitenmaße  sind  ziemlich  dieselben  geblieben. 
V°n  _ZJ  bis  Jj  beträgt  die  Verkürzung  1  mm,  ebenso  von  \J_  bis  [i_. 
Dieselbe  ist  dadurch  zu  stände  gekommen,  daß  J_!J_  auseinander- 
gewichen sind  und  sich  ein  wenig  mit  ihren  distalen  Kanten  nach 
labial  gedreht  haben,  so  daß  die  mesialen  Kanten  etwas  mehr  palatinal 
zu  stehen  kommen.  Von  _*|  zu  Li.  hat  die  Breite  ein  wenig  ab- 
genommen. 

Unterkiefermodelle  sind  leider  nicht  vorhanden,  auch  ist  nichts 
darüber  erwähnt,  ob  Patientin  durch  den  Mund  atmet  oder  der  Biß 
ein  offener  ist 

Der  Erfolg  ist  jedenfalls  ein  nicht  gerade  bedeutender. 

Am  20./IX.  1902  im  Alter  von  21  Va  Jahren  gelingt  es,  noch  einen 
Abdruck  und  jetzt  auch  vom  Unterkiefer  zu  gewinnen. 

R 
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Die  J  _1  sind  unter  abermaligem  Zusammendrängen  der  Jjj_ 
weiter  in  die  Lücke  getreten,  doch  stehen  sie  immer  noch  2  mm  labial- 
warte  heraus  und  sind  noch  2  mm  zu  kurz. 

Die  * '  i  sind  von  den  _3_  JL  wieder  aneinander  gedrängt  worden, 
wobei  die  mesialen  Kanten  sich  noch  etwas  palatinal  gedreht  haben. 
Die  Entfernung  von  J_|  zu  JJ  hat  gegenüber  dem  zweiten  Modell 
weiter  um  0,5  mm,  die  von  1 1 1  zu  {]_  nm  2  mm  abgenommen  (1,5  mm 
sind  davon  auf  Vorrücken  des  [L  2U  setzen,  da  [•_  Wurzelrest  ge- 
worden ist). 

Die  Form  des  Kiefers  ist,  abgesehen  von  dem  etwas  breiteren 
Aussehen  in  seiner  vorderen  Partie  als  Folge  des  Herunterrückens  der 
JLÜL,  unverändert  dieselbe  geblieben:  V-förmiger  Kiefer  mit  der  be- 
kannten Einknickung  in  der  Gegend  der  zweiten  Bikuspidaten. 

Die  Artikulation  ist  sehr  unregelmäßig,  die  3J  1  B.  artikulieren 
garnicht,  JLJL  treffen  nur  mit  den  distal  buccalen  Höckern  einwärts  der 
Höcker  von  T~T ,  ebenso  beißen  _«_5  j&  6  einwärts  ihrer  Antagonisten  und 
erst  87  73  beißen  normal,  wobei  sich  aber  andererseits  die  8  7,78" 
stark  lingual  geneigt  haben.  In  der  vorderen  Partie  ist  der  Biß  als  ein 
Morsus   apertus   zu   bezeichnen.    Der  Oberkiefer  ist  leicht  prognath, 
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doch  fällt  die  Prominenz  dadurch  als  solche  weniger  auf,   daß  die 

1 L   mit  ihren   distalen  Kanten   stark  palatinal   gedreht  sind.    Der 

Kiefer  erscheint  infolgedessen  weniger  vorspringend,  sieht  vielmehr  wie 
hochgezogen  aus.  Sauden  die  1 1 1  richtig  nebeneinander,  so  wäre 
die  Prognathie  ausgesprochen  vorhanden. 

Die  nachträglich  gewonnene  Anamnese  ergibt  nun,  was  für  die 
Erklärung  des  Zustandekommens  der  ganzen  Anomalie  von  großer  Be- 
deutung ist,  daß  die  Patientin  von  Kindheit  an  durch  den  Mund  ge- 
atmet nat;  tagsüber  habe  sie  wohl  nach  Möglichkeit  die  Lippen 
geschlossen  genalten,  aber  nachts  sei  ihr  der  Unterkiefer  immer 
erabgesunken. 

Der  Oberkiefer  wurde  seitlich  zusammengedrückt  und  dadurch 
natürlich  etwas  länger,  so  daß  die  Prognathie  eintreten  mußte. 

Interessant  ist,  daß  die  Breitenmaße  gegenüber  dem  ersten  Modell 
—  und  zwar  zwischen  allen  Bikuspidaten  und  Mahlzähnen  —  1  bis  2  mm 
(zwischen  _*J  bis  [4  und  _]_\  bis  LL  2  mm)  abgenommen  haben. 
Zur  Erklärung  für  oiese  Erscheinung  dürften  verschiedene  Momente 
heranzuziehen  sein :  Einmal  das  Fehlen  des  Kaudruckes  (soweit  er  auch 
über  den  direkten  Kauakt  hinaus  ausgeübt  wird)  sowie  des  Kauluft- 
druckes mit  ihrer  die  Kiefer  auseinander  treibenden  Tendenz,  so  daß 
nun  für  den  Weich teilluftdruck  (soweit  er  bei  Mundatmung  etwa  noch 
möglich  ist)  und  den  Druck  der  entspannten  Wan^enmuskulatur  der 
Gegendruck  fehlte.  Und  ferner  die  Ungunst  der  Bißverhältnisse  (die 
oberen  kleinen  Backen-  und  Mahlzähne  treffen  einwärts  ihrer  Anta- 
gonisten!), welche  es  wahrscheinlich  macht,  daß  der  Kaudruck,  soweit 
er  sich  bei  Mundatmung  noch  zu  betätigen  vermag  (also  beim  Kauakt!), 
anstatt,  wie  bei  normaler  Artikulation  zu  einer  Verbreiterung,  vielmehr 
zu  einer  Verschlimmerung  der  Oberkieferanomalie,  also  zu  weiterer 
Breitenabnahme  des  Oberkiefers  führte. 

Dieser  Fall  ist  darum  so  besonders  charakteristisch,  weil  er  uns 
so  recht  deutlich  zeigt,  wie  die  Extraktion  an  sich  zur  Herbeiführung 
der  Regulierung  durchaus  noch  nicht  genügt.  Wir  sehen  hier  vielmehr, 
wie  bei  hochgezogenem  Gaumen  und  Mundatmung  die  Regulierung 
gegenüber  der  primären  Anomalie  einfach  ausbleibt,  während  sie  in 
zahlreichen  anderen  Fällen  bei  der  gleichen  Unregelmäßigkeit  und 
den  nämlichen  Extraktionen  unter  normalen  Biß-  und  Atmungs Verhält- 
nissen aufs  prompteste  erfolgt.  Die  Regulierung  konnte  hier  nicht 
selbsttätig  vor  sich  gehen,  weil  unter  den  gegebenen  Verhältnissen 
(Mundatmung,  Prognathie)  ein  Teil  der  sonst  tätigen  Kräfte  (Luftdruck, 
Kaudruck)  gegenüber  den  Frontzähnen  nicht  genügend  oder  gar  nicht 
zur  Wirksamkeit  gelangen  konnte.  Der  vorstehende  Fall  lehrt  uns 
demnach,  wie  notwendig  es  ist,  die  bei  Selbstregulierungen  wirksamen 
Kräfte  genau  zu  kennen,  zu  wissen,  was  wir  ihnen  zumuten,  was  wir 
von  ihrer  Wirksamkeit  erwarten  können.  (Fortsetzung  folgt.) 
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[Nachdruck  verboten.] 

Die  städtische  Schulzahnklinik  in 
Strafsburg  i.  E.1) 

Von 

Dr.  med.  Ernst  Jessen, 

Privatdozent  für  Zahnheilkunde   an  der  Kaiser  Wilhelms-Universität 

Meine  Herren!  Mein  heutiger  Vortrag  soll  Ihnen  berichten 
über  die  Entstehungsgeschichte  der  städtischen  Schulzahnklinik 
in  Straßburg  i.  E.}  ihre  Vorgeschichte,  Entwicklung  und  Begrün- 
dung darstellen,  die  Tätigkeit  in  ihr,  die  damit  erzielten  Erfolge 
und  schließlich  die  uns  vorgesteckten  Ziele  schildern  und  erläutern. 
Ich  will  Ihnen  Rechenschaft  ablegen  über  alles,  was  erstrebt  und 
erreicht  wurde  und  an  lebendigen  Beispielen  zeigen,  wie  notwendig 
eine  solche  Tätigkeit  für  das  körperliche  Wohl  des  Volkes  ist, 
nicht  nur  in  Straßburg,  sondern  in  allen  Städten,  in  allen  Staaten. 
Es  soll  Ihnen  der  Beweis  geliefert  werden,  daß  mit  wenig  Mitteln 
durch  die  zahnärztliche  Behandlung  der  Volksschulkinder  für  die 
Gesundheit  des  ganzen  Volkes  sich  überall  dort  viel  erreichen 
läßt,  wo  guter  Wille  und  ernstes  Streben  vorhanden  sind,  die 
theoretisch  längst  als  notwendig  erkannten  Forderungen  auch 
wirklich  in  die  Tat  umzusetzen. 

Der  Zahnarzt  ist  berufen,  mitzuarbeiten  an  der  öffentlichen 
Gesundheitspflege,  praktisch  Anteil  zu  nehmen  an  den  Maßnahmen 
der  Volkshygiene  und  tatkräftig  mitzuwirken  an  der  Hebung  der 
Volksgesundheit.  Das  Verlangen  nach  zahnärztlicher  Behandlung 
aller  Volksschulkinder  und  Soldaten  zur  Förderung  der  Gesund- 
heit unseres  Volkes,  die  Einführung  von  Zahnärzten  für  Schule 
und  Heer  ist  bei  den  Zahnärzten  selbst  allgemein.  Das  bedarf 
wohl  nicht  mehr  der  Begründung,  sondern  ist  durchaus  selbst- 
verständlich. Den  Kollegen  aber,  die  bei  Errichtung  von  städtischen 
Schulzahnkliniken  helfen  wollen,  möchte  ich  zeigen,  auf  welche 
Weise  Gemeindeverwaltungen  von  der  Notwendigkeit  solcher  Ein* 
richtung  überzeugt  und  zur  Bewilligung  der  nötigen  Mittel  be- 
stimmt werden  können. 

Die  Forderung,  die  Volkszahnhygiene  überall  einzuführen, 
darf  nirgends  mehr  einem  spöttischen  Achselzucken  begegnen  wie 
bisher,  sondern  muß  überall  ernst  genommen  werden.  Dazu 
möchte  ich   auch  heute  wieder  ein  Scherflein  beitragen  und  mit 


1)  Vortrag   in   der  Versammlung  des   Central- Vereins  Deutscher 
Zahnärzte,  Berlin  3.-5.  August  1903. 
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vielen  anderen  gleichgesinnten  Kollegen  den  unumstößlichen  Nach- 
weis fuhren,  wie  durchaus  notwendig  diese  Forderung  ist. 

Die  gleiche  Auffassung  muß  bei  den  praktischen  Ärzten,  den 
durch  Neigung  und  Amt  berufenen  Hütern  und  Pflegern  der  Volks- 
gesundheit allgemein  werden,  muß  sich  mit  ihrer  Hilfe  bei  den 
Regierungen,  staatlichen  und  städtischen  Behörden  durchringen, 
auf  daß  die  Volksgesundheitspflege  von  dem  Punkte  ihren  Aus- 
gang nehme,  von  dem  aus  sie  am  allermeisten  und  am  gefähr- 
lichsten bedroht  ist.  Schon  regt  sich  in  ärztlichen  Kreisen  hier 
und  dort  eine  Stimme,  aber  sie  sind  leider  noch  zu  vereinzelt, 
um  die  Schicht  der  Gleichgültigkeit  und  Voreingenommenheit  zu 
durchdringen.  Je  seltener  aber  solche  Stimmen  aus  Ärztekreisen 
bisher  waren,  desto  größere  Anerkennung  und  Beachtung  ver- 
dienen sie.  Goldene  Worte  sind  es,  die  der  vortragende  Hat  im 
preußischen  Kultusministerium,  Geheimer  Obermedizinalrat  Prof. 
Dr.  Kirchner  in  einem  Vortrage  „Der  Zahnarzt  als  Hygieniker" 
gesprochen  hat.  Die  Berliner  Herren  durften  das  lebendige  Wort 
hören  und  wir  anderen  haben  es  mit  Genugtuung  und  Freude 
gelesen  in  der  „Deutschen  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde u. 
Das  weite  Feld  der  Tätigkeit  für  den  Zahnarzt  als  Hygieniker 
wird  an  maßgebender  Stelle  erkannt  und  gewürdigt,  und  was 
von  vielen  Zahnärzten  schon  häufig  ausgesprochen  wurde,  wird 
von  autoritativer  Seite  als  richtig  bestätigt 

Die  Bedeutung  der  Zahnheilkunde  für  die  Volksgesundheits- 
pflege wird  hier  gewissermaßen  amtlich  festgelegt  als  schlagender 
Beweis  für  alle,  welche  sie  noch  mit  Geringschätzung  betrachten 
und  an  ihrer  sozialen  Bedeutung  Zweifel  hegen. 

Zur  Genüge  ist  nachgewiesen,  welche  Störungen  der  Gesund- 
heit durch  kranke  Zähne  verursacht  werden  können  und,  wie  die 
Statistik  zeigt,  in  grauenerregendem  Umfang  auch  wirklich  hervor- 
gerufen werden. 

Und  wenn  wir  nun  fragen,  wo  der  Kampf  gegen  diese  die 
Volkswohlfahrt  bedrohende  Seuche  und  die  Fürsorge  für  das 
Heranwachsen  eines  gesunden  Geschlechts  in  der  Zukunft  einzu- 
setzen hat,  so  können  wir  nur  antworten:  „Wer  die  Jugend  hat, 
der  hat  die  Zeit  und  die  Zukunft a  und  deshalb  muß  die  Zahn- 
hygiene auch  in  der  Schule  begonnen  werden.  Analog  den  übrigen 
hygienischen  Bestrebungen  in  der  Schule  zur  Bekämpfung  von 
Augenleiden,  Rückgratsverkrümmungen,  Lungenleiden  durch  Er- 
bauung hoher,  heller  und  luftiger  Schulräume,  Aufstellung  ratio- 
neller Schulbänke  und  vielfach  schon  betätigte  Anstellung  von 
Schulärzten  muß  auch  die  Zahnpflege  mehr  berücksichtigt  werden. 
Die  Belehrung  der  Kinder  über  die  Bedeutung  einer  rationellen 
Zahnpflege   für  die  Gesundheit  des  ganzen  Körpers  muß  naraent- 
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lieh  in  den  Volksschulen  an  der  Hand  von  Wandtafeln,  volks- 
tümlichen Schriften  and  Aufsätzen  in  den  Lesebüchern  durch  die 
Lehrer  mindestens  alljährlich  einmal  stattfinden  (Wandtafel  von 
Dr.  Jessen,  „Zahnhygiene  in  Schule  und  Haus",  Lesebuch  für 
Fortbildungsschulen  in  Elsaß-Lothringen).  Die  Forderung,  Schul- 
zahnärzte anzustellen,  ist  durchaus  berechtigt,  dürfte  jedoch  be- 
sonders wegen  der  Kosten  vielfach  noch  auf  Schwierigkeiten  stoßen. 
Wie  diese  Schwierigkeiten  schrittweise  zu  überwinden  sind,  zeigt 
Ihnen  das  Vorgehen  in  Straßburg. 

Solange  die  Poliklinik  für  Zahnkrankheiten  an  der  Kaiser 
Wilhelms-Universität  besteht,  oder  vielmehr  solange  überhaupt 
Unterricht  in  der  Zahnheilkunde  in  Straßburg  erteilt  wird,  und 
das  geschieht  seit  dem  Jahre  1885,  sind  unter  meiner  Leitung 
arme  Volksschulkinder  und  Soldaten  stets  auch  konservativ  un- 
entgeltlich behandelt  worden.  Eine  regelmäßige  Unter- 
suchung der  Kinder  findet  statt  seit  dem  Jahre  1897. 
Zwei  Jahre  lang  wurden  sie  klassenweise  in  die  Klinik  geführt 
Da  indessen  die  Räumlichkeiten  sich  für  diesen  Zweck  nicht 
eigneten,  wurde  in  der  Folgezeit  die  Untersuchung  in  den  Schulen 
selbst  vorgenommen.  Das  geschah  durch  einen  älteren  Studenten, 
welcher  eine  jährliche  Vergütung  von  600  Mk.  dafür  erhielt. 
Daß  diese  Einrichtung  nicht  ein  wandsfrei  war,  weiß  niemand 
besser  als  ich  selber,  aber  vorderhand  ließ  sich  eben  nicht  mehr 
erreichen,  und  für  600  Mk.  ist  bekanntlich  ein  approbierter  Zahn- 
arzt als  Assistent  nicht  zu  haben.  Zwei  Jahre  dauerte  dieser 
Zustand,  der  mir  nach  und  nach  unerträglich  wurde.  Deshalb 
setzte  ich  alle  Hebel  in  Bewegung,  um  die  Errichtung  einer 
städtischen  Schulzahnklinik  zu  erlangen.  Dank  dem  Entgegen- 
kommen des  Bürgermeisters  der  Stadt  Straßburg  und  des  Ge- 
meinderates konnte  denn  auch  am  15.  Oktober  1902  die  erste 
städtische  Schulzahnklinik  in  Deutschland  eröffnet  werden,  was 
einen  Markstein  in  der  Entwicklung  der  Schulzahnhygiene  be- 
deutet. 

Die  Räume  sind  von  der  Universität  zur  Verfugung  gestellt 
worden,  während  die  Kosten  der  baulichen  Veränderungen  und 
der  Einrichtung  die  Stadt  Straßburg  bestritt.  Sie  beliefen  sich  auf 
2500  Mk.  Das  Jahresgehalt  des  Assistenten,  der  ein  in  Deutschland 
approbierter  Zahnarzt  sein  und  sich  jeweils  für  zehn  Monate  ver- 
pflichten muß,  beträgt  2000  Mk.,  die  laufenden  Ausgaben  für 
Instandhaltung  der  Instrumente,  für  Medikamente,  Materialien, 
Bedienung,  Heizung,  Beleuchtung,  Gas  und  Wasser  betragen  jähr- 
lich 750  Mk.  und  setzen  sich  folgendermaßen  zusammen:  Heizung, 
Beleuchtung  und  Wasser  150  Mk.,  Bedienung  monatlich  15  Mk. 
=  180  Mk.,  so  daß  für  die  Betriebskosten  420  Mk.  übrig  bleiben. 
Als  Direktor  der  städtischen  Schulzahnklinik    bin    ich  ernannt 
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und  damit  städtischer  Beamter,  aber  ohne  Gehalt.  Die  jährlichen 
Ausgaben  für  die  zahnärztliche  Untersuchung  und  Behandlung 
von  16000  Volksschulkindern  in  Straßburg  belaufen  sich  dem- 
nach auf  2750  Mk. 

Eine  ähnliche  Summe  kann  und  muß  jede  Stadt  für  eine 
so  wichtige  Sache  ausgeben,  da  es  sich  um  das  Wohl  der  Be- 
völkerung, um  Gesundheit  des  heranwachsenden  Geschlechtes 
handelt. 

An  Ihnen,  meine  Herren  ist  es,  die  Anregung  dafür  zu  geben 
und  sich  selbst  in  den  Dienst  der  guten  Sache  zu  stellen.  Das 
nötige  Material  stelle  ich  Ihnen  gern  zur  Verfügung.  Sie  finden 
hier  eine  Beschreibung  der  städtischen  Schulzahnklinik  in  Straß- 
burg, welche  in  1000  Exemplaren  auf  der  Städteausstellung  in 
Dresden  zur  Verteilung  gekommen  ist.  Das  Interesse  dafür  ist 
so  groß,  daß,  wie  der  Bürgermeister  von  Straßburg  mir  selber 
sagte,  im  Laufe  dieses  Sommers  fast  täglich  Anfragen  an  die 
Stadtverwaltung  eingingen,  nicht  nur  aus  Deutschland,  sondern 
auch  vielfach  aus  Österreich.  Dem  Herrn  Bürgermeister  Back 
bin  ich  dafür  zu  großem  Dank  verpflichtet,  daß  er  angeordnet 
hat,  jede  Anfrage  gewissenhaft  zu  beantworten.  Außerdem  liegt 
eine  vom  Kollegen  Köhler  verfaßte  Arbeit  über  die  Volkszahn- 
klinik in  Darmstadt  zur  Verteilung  auf  der  Städteausstellung  in 
Dresden,  wovon  ich  Ihnen  ebenfalls  ein  Exemplar  herumgebe. 
Ferner  zeige  ich  Ihnen  unsere  bekannte  Straßburger  Unter- 
suchungskarte, welche  in  ähnlicher  Form  von  der  Kosmodont- 
gesellschaft  jedem  Zahnarzt  in  beliebiger  Zahl  kostenlos  zur  Ver- 
fügung gestellt  wird.  Damit  hat  mein  vor  zwei  Jahren  auf  der 
Versammlung  in  Leipzig  gestellter  Antrag,  solche  Karten  zur 
Aufklärung  des  Volkes  zu  benutzen,  seine  Erledigung  gefunden. 
In  Straßburg  bekommt  jedes  unserer  16000  Volksschulkinder 
nach  der  Untersuchung  eine  solche  Karte  ausgefüllt  mit  nach 
Hause.  Herrn  Kreisschulinspektor  Motz  bin  ich  besonders  dank- 
bar für  das  verständnisvolle  Eingehen  auf  meine  Bestrebungen 
und  für  die  liebenswürdige  Unterstützung,  die  ich  jederzeit  bei 
ihm  gefunden  habe.  Ich  zeige  Ihnen  hier  ein  Muster  unseres 
Journals,  in  dem  jedes  Kind  seine  Rubrik  erhält,  so  daß  jederzeit 
auch  nach  Jahren  der  Zustand  des  Mundes  bei  jeder  Untersuchung 
mit  früheren  Aufzeichnungen  verglichen  werden  kann.  Das  gibt 
ein  wertvolles  und  zuverlässiges  Material,  welches  später  be- 
arbeitet werden  kann.  Vorläufig  haben  wir  die  genaue  Statistik 
von  4000  Kindern,  2000  Knaben  und  2000  Mädchen,  bearbeitet 
und  die  Ergebnisse  niedergelegt  in  einem  Buche,  betitelt:  „Die 
städtische  Schulzahnklinik  und  die  Mundbehandlung  der  Kinder 
durch  Schnlzahnärzteu.  Dieses  Werk  ist  beinahe  druckfertig,  wird 
N  etwa  im  Oktober  erscheinen   und  ein  genaues  Bild  der  Tätigkeit 
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in  der  Straßburger  Schulzahnklinik  geben.  Eine  große  Zahl 
statistischer  Tabellen,  graphische  Darstellungen,  Abbildungen, 
Zeichnungen,  Photographien  mit  erläuterndem  Text  *)  geben  jedem 
Interessenten  alles  Wissenswerte  an  die  Hand,  um  die  Behörden 
von  der  Notwendigkeit  solcher  Bestrebungen  zu  überzeugen. 
Ich  bin  in  der  Lage,  Ihnen  hier  die  Anlage  der  statistischen 
Tabellen,  einen  Teil  der  Zeichnungen  und  Photographien  zu  zeigen. 
Ein  ungefähres  Bild  von  der  Ausstattung  dieser  Arbeit  können 
Sie  sich  aus  der  Mitteilung  machen,  daß  die  Herstellungskosten 
4500  Mk.  betragen  werden. 

Bis  jetzt  haben  wir  auf  die  Statistik  und  ihre. Bearbeitung 
den  Hauptwert  gelegt,  während  die  konservative  Behandlung  der 
Kinder  aus  Mangel  an  Zeit  vorläufig  noch  etwas  in  den  Hinter- 
grund gedrängt  wurde.  Das  wird  selbstverständlich  in  Zukunft 
anders.  Da  werden  wir  auf  die  Behandlung  den  Hauptwert  legen 
und  die  Untersuchung  nur  als  Mittel  zum  Zweck  betrachten,  um 
die  Kinder  zu  veranlassen,  eine  Behandlung  nachzusuchen.  Damit 
soll  nun  nicht  gesagt  sein,  daß  in  Zukunft  die  Untersuchung  nicht 
ebenso  sorgfältig  ausgeführt  werden  soll  wie  in  dem  verflossenen 
Jahre.  Im  Gegenteil,  die  Untersuchung  wird  immer  in  gleicher 
Weise  ausgeführt  und  in  unserem  Journal  nach  dem  vorliegenden 
Muster  gebucht,  aber  die  Statistik  wird  im  kommenden  Jahre  nicht 
bearbeitet.  Dazu  wird  uns  die  nötige  Zeit  fehlen.  Die  Arbeit 
ist  eine  so  große,  daß  sie  unmöglich  in  jedem  Jahre  ausgeführt 
werden  kann.  Auf  Grund  des  angesammelten  statistischen  Materials 
kann  sie  jederzeit  später  zur  Kontrolle  wieder  ausgeführt  werden 
und  wird  interessante  Einblicke  gestatten.  Sie  wird  ziffernmäßig 
beweisen,  wie  nutzbringend  für  das  Volk  unsere  Tätigkeit  in  der 
Schulzahnklinik  ist. 

In  Straßburg  wurden: 

vom  1.  Oktober  1900  bis  zum  1.  Oktober  1901: 

10005  Kinder  untersucht, 
1040       „       behandelt  mit 

192  Füllungen  und 
2009  Extraktionen, 

vom  1.  Oktober  1901  bis  zum  1.  Oktober  1902: 

10661  Kinder  untersucht, 
1076        „       behandelt  mit 

415  Füllungen  und 
2989  Extraktionen, 

1)  Demonstration  der  Zeichnungen,  statistischen  Tabellen,  gra- 
phischen Darstellung,  Photographien  u.s.w. 
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vom  15.  Oktober  1902  bis  zum  1.  August  1903: 

5343  Kinder  untersucht} 
2  673        „       behandelt  mit 
933       „       Füllungen  und 

2761  Extraktionen. 

Das  ist  in  Zahlen  ausgedrückt  unsere  Tätigkeit  in  der 
städtischen  Schulzahnklinik. 

Die  modernen  Bestrebungen  der  Volkshygiene  haben  wie  in 
anderen  deutschen  Staaten  so  auch  im  Reichsland  besonders  durch 
die  Tätigkeit  der  Landesversicherungsanstalt  von  Elsaß-Lothringen 
reiche  Früchte  gezeitigt.  So  konnte  in  Altweier  in  den  Vogesen 
im  Juni  1903  eine  neue  Heilstätte  für  50  lungenkranke  Frauen 
ihrer  Bestimmung  übergeben  werden.  Außerdem  besitzt  Elsaß- 
Lothringen  in  Alberschweiler  und  Saales  noch  zwei  solcher 
Heilstätten,  in  denen  im  Jahre  1902  289  an  Tuberkulose  Er- 
krankte behandelt  und  zum  großen  Teil  wieder  arbeitsfähig 
wurden.  Im  Jahre  1901  wurden  zu  diesem  Zweck  von  der 
Landesversicherungsanstalt  78000  Mk.,  im  Jahre  1902  sogar 
118000  Mk.  verausgabt  Im  ganzen  Deutschen  Reich  be- 
trugen die  diesbezüglichen  Ausgaben  im  Jahre  1901  sieben 
Millionen  Mark. 

Diese  Zahlen  beweisen,  mit  welchen  Mitteln  auf  der  ganzen 
Linie  der  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  geführt  wird.  Ein 
wichtiger  Punkt  der  Prophylaxe  wird  aber  dabei  noch  nicht 
berücksichtigt,  nämlich  die  Zahnhygiene.  Anstatt  stetig  zu 
wachsen,  würden  diese  Zahlen  mit  der  Zeit  sicher  abnehmen, 
wenn  die  Zahnkaries  als  Volkskrankheit  in  ihrer  Be- 
deutung für  die  Ätiologie  der  Tuberkulose  richtig  er- 
kannt und  demnach  energische  Maßregeln  zu  ihrer 
Bekämpfung  ergriffen  würden. 

Das  ist  auch  ein  Weg  zur  Bekämpfung  der  Tuber- 
kulose, der  in  seiner  Bedeutung  für  die  Prophylaxe  von 
den  Behörden  gewürdigt  und  begangen  werden  muß. 
Das  ist  ein  Weg,  der  ohne  große  Kosten  sicheren  Er- 
folg bringt. 

Dem  Beispiel  Straßburgs  in  Errichtung  einer 
städtischen  Schulzahnklinik  müssen  andere  große  Ge- 
meinden folgen  und  müssen  die  gleiche  Einrichtung 
treffen,  denn  auf  diesem  Wege  läßt  sich  mit  verhältnis- 
mäßig sehr  geringen  Mitteln  ein  gewaltiger  Schritt  zur 
Hebung  der  Volksgesundheit  tun. 

Und  nun,  meine  Herren,  habe  ich  das  Vergnügen,  Sie  für 
das  Jahr  1904  zu  einer  Sitzung  in  die  wunderschöne  Stadt  ein- 
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zuladen,  damit  Sie  persönlich  sich  überzeugen  können  von  unserer 
Tätigkeit  in  der  städtischen  Schulzahnklinik.  „Die  Stadt  Straß- 
burg wird,"  wie  Herr  Bürgermeister  Back  mir  mitteilt,  „es  sich 
zur  Ehre  anrechnen,  im  nächsten  Jahre  die  Teilnehmer  an  der 
Versammlung  des  Central- Vereins  Deutscher  Zahnärzte  in  ihren 
Mauern  zu  empfangen." 


Zahnärztlicher  Verein  für  Niedersachsen, 

Bericht  über   die   42.   Versammlung,    die    am    31.   Januar    und 
1.  Februar  1903  in  Hannover  (Kastens  Hotel)  stattfand. 

(Mit  1  Tafel.) 
(Schluß.) 

Herr  Dr.  Philipp  hält  einen  Vortrag  über: 

Beitrag  zur  operativen  und  technischen  Behandlung  des 

Antrumempyem. 

Als  Operationsmethode  des  Empyema  an  tri  kommen  für  uns  Zahn- 
ärzte nur  die  Eröffnungen  von  der  Mundhöhle  aus  in  Frage  und  von 
diesen  in  erster  Linie  diejenige,  welche  sich  an  die  Extraktion  eines 
Zahnes  oder  einer  Wurzel  anschließt.  Die  chirurgischen  und  rhino- 
logischen  Operateure  sehen  diese  Operation  nicht  als  besonders  günstig 
an,  aus  Gründen,  die  ausführlich  von  Hajek,  Part  seh  und  anderen 
behandelt  worden  sind,  und  die  ich  deshalb  hier  nicht  weiter  erwähnen 
will.  Von  diesen  Autoren  wird  die  Trepanation  des  Antrums  in  der 
Fossa  canina  als  die  für  die  Heilung  erfolgreichste  geübt.  Ich  möchte 
aber  selbstverständlich  empfehlen,  da  die  Heilungsresultate  bei  jeder 
Operationsmethode  schwankend  und  ungünstig  sind,  in  jedem  Falle, 
wo  als  Ursache  ein  kranker  Zahn  in  Frage  kommen  kann,  sich  zu- 
nächst auf  das  Ausziehen  dieses  Zahnes  zu  beschränken  und  von  da 
aus  die  Behandlung  einzuleiten.  Kommen  wir  dann  mit  dieser  Ope- 
ration nicht  zum  Ziele,  so  bleibt  uns  immer  noch  die  Eröffnung  von 
der  Fossa  canina  aus. 

Da  nur  wenige  Mitteilungen  über  die  Operation  von  der  Alveole 
aus  in  der  zahnärztlichen  Literatur  vorhanden  sind,  möchte  ich  auf 
einige  Punkte  aufmerksam  machen,  die  man  dabei  besonders  zu  be- 
achten hat  Gewöhnlich  ist  der  Zugang  durch  die  Extraktionawunde 
zur  Kieferhöhle  sehr  leicht  zu  finden  und  es  macht  keine  besonderen 
Schwierigkeiten,  mit  einem  runden  Bohrer  den  Boden  des  Antrums  zu 
trepanieren.    Es  kommen  aber  auch  abnorme  Verhältnisse  vor;  so  kann 
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ich  Ihnen  hier  ein  Modell  zeigen,  an  welchem  Sie  die  Lange  des 
Kanals  von  der  Hohe  des  Alveolarfortsatzes  bis  zum  Eintritt  in  die 
Kieferhöhle  mit  fast  4  cm  feststellen  können  —  eine  sehr  ungewöhn- 
liche Knochendicke!' 

Hier  auf  dieser  Zeichnung  (Fig.  1 ;  vgl.  die  Tafel)  habe  ich  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  wiederzugeben  versucht,  wie  sie  sich  an  einem 
Knochenpräparat  vorfinden.  Die  Wurzelspitzen  des  Bikuspidaten  und  des 
ersten  Molaren  sind  freigelegt,  sodaß  man  ihre  gegenseitige  Lage  gut 
fibersehen  kann,  die  Kieferhöhle  ist  facial  eröffnet.  Von  der  Wurzel  des 
ersten  Bikuspis  aus  ist  der  Weg  ins  Antrum  am  schwersten  zu  finden, 
und  es  besteht  hier  die  große  Gefahr,  entweder  bei  zu  schräger  Lage 
des  Bohrers  nach  hinten  die  Wurzel  des  zweiten  Bikuspis  zu  verletzen 
oder  bei  zu  steiler  Bohrerhaltung  unter  die  Schleimhaut  der  Vorder- 
wand der  Highmorshöhle  zu  geraten.  Denn  einerseits  überragt  die 
Wurzel  des  zweiten  Prämolaren  den  ersten,  und  zweitens  ist  die  Lage 
der  äußeren  Wurzel  des  ersten  Bikuspis  gewöhnlich  eine  derartige, 
daß  die  Verlängerung  ihrer  Achse  aus  dem  Kiefer  herausführt,  also 
in  die  Wangenschleimhaut.  Ich  will  offen  gestehen,  daß  mir  beide 
Mißerfolge  sohon  passiert  sind,  glücklicherweise,  ohne  weitere  nach- 
teilige Folgen. 

Man  tut  infolgedessen  gut,  sich  vor  dem  Einsetzen  des  Bohrers 
sehr  genau  über  Lage  und  Richtung  der  Wurzeln  zu  orientieren  und 
mit  kleinen  Bohrern  anzufangen.  Von  dem  zweiten  Bikuspis  ist  die 
Trepanation  schon  leichter,  am  leichtesten  von  den  Molaren  aus.  Bei 
den  Eröffnungen  vom  zweiten  Prämolaris  und  vom  ersten  Molaris  aus 
möchte  ich  Ihnen  eine  kleine  Modifikation  empfehlen  und  zwar  in  der 
Weise,  daß  Sie  nach  Extraktion  des  Zahnes  zunächst,  wie  gewöhnlich, 
trepanieren,  im  Anschluß  daran  aber  mit  einem  starken  Fissurenbohrer 
und  unter  sägender  Bewegung  den  Alveolarfortsatz  schräg  nach  oben  und 
vorne  durchschneiden,  bis  Sie  in  der  dünnen  Knochenlamelle  der  facialen 
Wand  des  Antrums  angelangt  sind  (Fig.  2  und  3).  Es  erfordert  diese 
erweiterte  Operation  gewöhnlich  nur  wenige  Umdrehungen  der  Maschine 
und  läßt  sich  leicht  ausführen,  nachdem  man  mit  Skalpell  und  Raspa- 
torium  die  Weichteile  durchschnitten  und  zurückgeschoben  hat.  Der 
Bohrkanal  wird  also  aus  der  Richtung  von  unten  nach  oben  in  die 
mehr  vertikale  Lage  von  vorn  nach  hinten  verlegt,  und  es  werden 
dadurch  Verhältnisse  geschaffen,  ähnlich  denen,  wie  sie  bei  der  Eröff- 
nung durch  die  Fossa  canina  angelegt  werden.  Man  läßt  später  die 
Extraktionswunde   heilen   und   hält  nur  diesen  oberen  Eingang  offen. 

Ist  der  erkrankte  dritte  Molar  die  Ursache  des  Empyems,  so 
empfiehlt  es  sich  nicht,  durch  die  Extraktionswunde  wegen  ihrer  rück- 
wärtigen Lage  weiter  zu  operieren,  sondern  man  schließt  dann  an  die 
Extraktion  am  besten  die  Trepanation  durch  die  Fossa  canina. 
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Meine  Herren!  Auf  die  Durchbohrung  der  facialen  Höhlenwand, 
diesem  zweiten  operativen  Zugang  von  der  Mundhöhle  aus  in  das  Antrum, 
möchte  ich  hier  nicht  näher  eingehen,  da  diese  Operation  mehrfach 
ausgezeichnet  klar  und  erschöpfend  beschrieben  worden  ist,  nament- 
lich von  Prof.  Partsch.  Beide  Operationsmethoden,  sowohl  diese 
eben  erwähnte,  wie  die  durch  die  Alveole,  sind  in  den  meisten  Fällen 
sehr  schonend  und  in  kurzer  Zeit  auszuführen.  Es  wird  nur  sehr 
selten  nötig  sein,  die  Narkose  zu  Hilfe  zu  nehmen,  vielmehr  genügt 
die  lokale  Anästhesie  nach  Schleich.  So  habe  ich  z.  B.  im  ver- 
gangenen Jahr  die  Trepanation  achtmal  von  der  Alveole  und  fünfmal 
durch  die  Fossa  canina  unter  Infiltration  durchgeführt,  ohne  daß  die 
betreffenden  Patienten,  die  sich  einigemale  infolge  dieser  jahrelangen, 
jauchigen  Eiteransammlung  in  einer  geradezu  trostlosen  Verfassung 
befanden,  über  irgendwie  nennenswerte  Schmerzen  sich  zu  beklagen 
hatten.  Der  schmerzhafteste  Punkt  liegt  unmittelbar  vor  dem  Durch- 
bruch in  die  Highmorshöhle,  da  deren  Schleimhaut,  zumal  die  er- 
krankte und  entzündete  Schleimhaut  sehr  empfindlich  und  von  außen 
nicht  zu  anästhesieren  ist.  In  letzter  Zeit  hat  mir  das  Nebennieren- 
extrakt von  Möller  sehr  gute  Dienste  dabei  geleistet,  da  es  durch  die 
Anämie  die  Blutung  auf  ein  geringes  Maß  beschränkt  und  weil  zweitens 
dadurch,  daß  man  verhältnismäßig  wenig  zu  injizieren  braucht,  auch 
die  sonst  sehr  störende  Schwellung  der  Weichteile  nicht  so  empfunden 
wird,  wie  bei  der  einfachen  Infiltration.  Bei  größeren  Knochenresek- 
tionen kann  man  die  Narkose  freilich  wohl  nicht  ganz  entbehren,  es 
sind  das  aber  Operationen,  die  nicht  in  unser  Gebiet  hineinfallen, 
sondern  in  das  des  Rhinologen.  Ich  möchte  im  Anschluß  hieran  über- 
haupt empfehlen,  in  jedem  Falle  einer  Antrumerkrankung  sich  mit 
dem  Spezialarzt  in  Verbindung  zu  setzen,  da  eine  chronische  Entzün- 
dung des  Antrums  in  sehr  zahlreichen  Fällen  eine  Erkrankung  der 
Nasenschleim  haut  entweder  nach  sich  zieht  oder  als  Ursache  aufzu- 
weisen hat. 

Ich  erwähne  noch  kurz  die  Instrumente,  die  ich  zur  Trepanation 
gebrauche.  Unsere  gewöhnlichen  Bohrer  sind  hierfür  zu  kurz  und  um 
der  Gefahr  zu  entgehen,  mit  dem  sicher  nicht  sterilen  Handstück  etwa 
in  die  Wunde  hineinzugeraten,  habe  ich  mir  Bohrer  mit  6  cm  langem 
Schaft  machen  lassen.  Als  kleinste  Form  und  Vorbohrer  einen  runden, 
als  Erweiterer  flammenförmige  und  als  letzten  Nachbohrer  zum  gleich- 
mäßigen Erweitern  des  ganzen  Bohrkanals  einen  walzenförmigen  Bohrer, 
die  ich  Ihnen  hier  vorlege. 

Ich  komme  nun  zu  den  technischen  Arbeiten.  Die  schwere  Heil- 
barkeit des  Empyems  bedingt  es,  daß  die  für  den  Eiter  künstlich  an- 
gelegte Abflußöffnung  längere  Zeit,  oft  zeitlebens  offen  gehalten  werden 
muß;  und  dort,  wo  die  Trepanation  des  Antrums  von  der  Mundhöhle 
aus  vorgenommen  worden  ist,   tritt   an  uns  die  Forderung  heran,   für 
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diese  Öffnung  einen  geeigneten  Verschluß  herzustellen.  Solcher  Ver- 
schluß soll  einerseits  ein  Eindringen  von  Fremdkörpern  aus  dem  Munde 
in  die  Höhle  verhindern  und  zweitens  den  Wundkanal  möglichst  in 
derselben  Weite,  wie  wir  ihn  angelegt  haben,  offen  halten.  Es  haben 
bekanntlich  diese  frischen  Wunden  die  Tendenz,  sich  mit  einer  un- 
heimlichen Schnelligkeit  wieder  zu  schließen,  sodaß  sich  oft  in  kurzer 
Zeit  das  Lumen  des  Mundkauais  bis  auf  eine  kleine  Öffnung  zusammen- 
gezogen haben  kann. 

Als  Tampon-  und  Verschlußmaterial  verwendet  man  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Operation  gewöhnlich  Gaze,  am  besten  Jodoformgaze, 
die  möglichst  in  einem  Stück  Höhle  und  Wunde  austamponieren 
muß,  damit  keine  Gazefetzen  beim  Herausnehmen  des  Tampons  in  der 
Höhle  zurückbleiben.  In  einem  von  mir  behandelten  Falle  kam  noch 
ein  Gazestückchen  aus  der  Nase  zum  Vorschein,  nachdem  ich  schon 
V2  Jahr  nicht  mehr  tamponiert  hatte.  Solange  sich  ein  solcher 
Fremdkörper  in  der  Höhle  befindet,  kann  sie  natürlich  nicht  ausheilen. 
Ich  zeige  Ihnen  hier  gesäumte  Gazestreifen,  die  hierbei  die  größte 
Sicherheit  bieten  und  am  leichtesten  steril  zu  handhaben  sind.  Man 
hat  ferner  darauf  zu  achten,  daß  beim  Einfuhren  der  Gaze  nicht  etwa 
neue  bakterielle  Ansteckungskeime  von  der  Gesichtshaut,  dem  Bart 
oder  aus  dem  Munde  mit  in  die  Höhle  hineintamponiert  werden,  was 
am  einfachsten  durch  eine  reine  Serviette,  die  vor  dem  Tamponieren 
über  Kinn  und  Unterlippe  gelegt  wird,  verhütet  werden  dürfte.  Ge- 
wöhnlich wird  die  Tamponade  nur  während  der  ersten  Wochen  nötig 
und  durchführbar  sein,  doch  habe  ich  auch  beobachtet,  daß  sich  eine 
Patientin  ihr  ganzes  Leben  hindurch  mit  solcher  Gaze  den  Antrums- 
zugang  offen  gehalten  hat.  Zweckmäßig  dürfte  ein  solches  Verfahren 
nicht  sein,  und  es  fragt  sich  nun,  womit  verschließen  wir  am  besten 
den  Wundkanal  während  der  Nachbehandlung  für  längere  Zeit.  In 
der  zahnärztlichen  Literatur  habe  ich  darüber  nur  wenig  verzeichnet 
gefunden,  mit  Ausnahme  der  Angabe  von  Part  seh,  der  den  Verschluß 
mit  einem  Glaskonus  von  verschiedener  Stärke  ausführen  läßt.  Im 
übrigen  sehe  ich  häufiger,  daß  namentlich  bei  den  Verschlüssen  vom 
Alveolarfortsatz  aus  an  einer  Kautschukplatte  ein  Kautschukzapfen  an- 
vulkanisiert ist,  der  bis  in  die  Höhle  hineinragt.  Meines  Erachtens 
muß  man  folgende  Punkte  in  Erwägung  ziehen.  Der  Verschluß  muß 
1.  aseptisch  und  vollständig  sterilisierbar  sein  und  darf  2.  die  Wunde 
und  umgebenden  Weichteile  nicht  reizen.  Ich  halte  deshalb  Kaut- 
schukstopfen und  Gummidrainagen  für  ungeeignet.  3.  Er  muß  leicht 
herstellbar  sein  und  sich  den  verschiedenen  Verhältnissen  gut  anpassen 
können.  4.  Er  muß,  ohne  selbst  herausgenommen  zu  werden,  eine 
Durchspülung  der  Höhle  gründlich  und  sicher  ermöglichen;  und  zwar 
möchte  ich  auf  diesen  Punkt  Wert  legen,  seitdem  ich  gesehen  habe, 
wie   leicht   beim   Durchspülen    durch    den   ungeschützten   Wundkanal 
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dieser  namentlich  bei  engen  Durchgangsverhältnissen  und  ungeschickten 
Patienten  von  neuem  irritiert  werden  kann,  aodaß  dadurch  sehr  un- 
angenehme Schwierigkeiten  entstehen  können.  Ich  habe  es  mehrfach 
erlebt,  daß  Patienten,  die  schon  monatelang  Verschlußkanäle  und 
Spritze  zu  handhaben  gewohnt  waren,  infolge  solcher  kleinen  Ver- 
letzungen schon  nach  V«  Stunde  den  Kanal  nur  unter  großen  Schmerzen 
und  mit  Gewalt  wieder  passierbar  machen  konnten  und  daß  die  Röhr- 
chen, die  eben  noch  glatt  hineinpaßten,  kaum  wieder  einzuführen 
waren.  5.  Als  letzte  Forderung,  der  Verschluß  muß  unter  Umständen 
einer  Prothese  angefügt  werden  können. 

Infolge  aller  dieser  Erwägungen  verwende  ich  Metallrohren  aus 
reinem  Silber,  für  dauernde  Verschlüsse  aus  Gold.  Die  Wandstärke 
der  Röhren  beträgt  0,1  mm;  je  nach  Länge  und  Weite  des  Trepanations- 
kanals wird  die  Röhre,  die  vom  Techniker  in  wenigen  Minuten 
gezogen  und  gelötet  werden  kann,  abgeschnitten,  am  vorderen 
Ende  ein  zirka  1  cm  langer  Einschnitt  gemacht  und  die  beiden  da- 
durch entstehenden  Seiten  flügelartig  umgebogen  (Fig.  4).  Dieses 
letztere  geschieht,  um  ein  Hineingleiten  in  das  Antrum  zu  vermeiden. 
Das  weiche  Metall  läßt  sich  genau  den  Weichteilen  anschmiegen,  sodaß 
jede  Verletzung  vermieden  wird.  Zar  Erleichterung  des  Einfahrens 
wird  die  Röhre  am  Einfuhrungsende  kappenförmig  abgerundet,  indem 
man  mit  der  Säge  in  das  Röhrenende  ringsum  ganz  kleine  Einschnitte 
macht  und  nun  mit  leichten  Hammerschlägen  nach  innen  umnietet.  Die 
Röhre  wird  jedesmal  beim  Herausnehmen  und  Einsetzen  vom  Patienten 
durch  Kochen  sterilisiert  und  kann  je  nach  dem  Fortschreiten  des  Heilungs- 
prozesses  gekürzt,  resp.  durch  engere  Kanülen  ersetzt  werden.  Anderer- 
seits kann  Patient,  ohne  die  Röhre  herauszunehmen,  Spülungen  machen, 
so  oft  es  nötig  ist,  und  es  wird  dadurch  die  Gefahr  vermieden,  den 
Wundkanal  irgendwie  zu  reizen.  Gegen  die  Mundhöhle  dient  als 
Röhren  Verschluß  provisorisch  ein  kleiner  Kork,  für  längere  Behand- 
lungen genügt  dieser  aber  nicht,  und  ich  möchte  Ihnen  hier  einige 
Fälle  vorlegen,  welche  verschiedene  Formen  eines  Metallröhrenver- 
schlusses zeigen  sollen,  teils  in  Verbindung  mit  einem  künstlichen 
Gebisse,  teils  ohne  ein  solches.  Bei  diesen  Modellen  hier  (Fig.  5 — 7) 
ist  eine  Schieber  Vorrichtung,  bei  diesem  hier  (Fig.  8)  eine  Klappe  mit 
Haken  angebracht.  Hier  ist  ein  Fall  (Fig.  9),  in  dem  der  Ersatzzahn 
selbst  als  Schieber  konstruiert  ist.  Die  Lage  und  technischen  Einzel- 
heiten der  kleinen  Apparate  sind  aus  den  Zeichnungen  uud  Modellen 
gut  zu  ersehen.  In  jedem  Falle  kann  der  Patient  den  Zugang  der 
Röhre  zur  Spülung  leicht  öffnen  und  schließen;  die  Röhre  bleibt  dabei 
an  ihrem  Platze. 

Mit  wenig  Worten  möchte  ich  noch  auf  die  Verbindung  der 
Röhren  mit  Prothesen  eingehen.  Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich, 
glaube  ich,  nicht,  die  Kanüle  mit  dem  künstlichen  Gebiß  fest  zu  ver- 
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binden,  denn  jede  Verschiebung  nnd  Bewegung,  die  beim  Kauen  auf 
das  Gebiß  wirkt,  setzt  sich  auf  die  Röhre  fort,  die  dadurch  in  ihrer 
ruhigen  Lage  gestört  wird.  Ferner  sind  in  solchen  Fällen  die  Patienten 
gezwungen,  die  Prothese  auch  nachts  im  Munde  zu  behalten,  was  auch 
nicht  ratsam  ist  Endlich  ist  die  Sterilisierbarkeit  in  Frage  gestellt. 
Ich  würde  also  empfehlen,  Röhre  und  Platte  möglichst  getrennt  von- 
einander herzustellen.  Bei  der  Alveolentrepanation  ist  das  freilich 
nicht  möglich,  da  hier  jedes  Verschlußstück  die  natürliche  Tendenz 
hat,  in  den  Mund  herunter  zu  fallen  und  infolgedessen  nur  mit  Hilfe 
der  etwa  nebenstehenden  Zähne  oder  einer  Gaumenplatte  festgehalten 
werden  kann.  Ich  habe  Ihnen  vorher  auch  mit  aus  diesem  Grunde 
empfohlen,  die  Trepanationswunde  von  der  Alveole  nach  oben  und 
vorne  zu  verlängern,  um  zugleich  einen  unabhängigen  Verschluß  des 
Kanals  zu  ermöglichen.  Denn  in  der  Fossa  canina  bedarf  es  keines 
künstlichen  Haltes,  hier  genügt  allein  der  Wangendruck. 

Meine  Herren!  Es  kommen  auf  dem  schwierigen  und  umfang- 
reichen Gebiet  des  Antrumempyems  noch  viele  Dinge  in  Betracht,  die 
einer  eingehenden  Diskussion  würdig  wären;  ich  habe  aber  gerade  des- 
halb geglaubt,  mich  auf  das  beschränken  zu  müssen,  was  ich  selbst  an 
der  Hand  der  praktischen  und  selbstbehandelten  Fälle  kennen  gelernt 
habe  und  habe  versucht,  Ihnen  dieses  hier  vorzufuhren. 

Dr.  Kuhns:  Ich  danke  Herrn  Dr.  Philipp  für  seinen  ausführlichen 
und  lehrreichen  Vortrag.  Folgende  Frage  möchte  ich  dem  Herrn  Vor- 
tragenden vorlegen :  Ist  es  auch  notwendig,  bei  Eröffnung  des  Antrum 
von  der  Fossa  canina  aus,  die  umgebenden  Weichteile  sehr  weit  nach 
oben  hin  loszulösen? 

Dr.  Philipp:  Ich  halte  mich  genau  an  die  Vorschriften,  die 
Part  seh  darüber  gibt.  Es  wird  durch  einen  Schnitt  vom  ersten  Prä- 
molaren bis  zum  ersten  Molaren  ein  Schleimhautlappen  an  der  facialen 
Wand  präpariert  und  nach  oben  zurückgehalten.  Alsdann  wird  die  Kiefer- 
höhle mittels  Bohrer  geöffnet.  Man  muß  aber  darauf  achten,  daß  man 
mit  dem  Bohrer  die  richtige  Höhe  trifft,  sonst  kann  ob  passieren,  daß 
man  in  die  Nasenhöhle  gerät.- 

Heinemann:  Ich  möchte  nur  wenige  Worte  zu  dem  Verschluß 
der  Höhle  sagen.  Die  einfachste  Art,  eine  Antrumeröffnung  vom  Al- 
veolarforteatz aus  dauernd  für  eine  Durchspülung  offen  zu  halten,  be- 
steht im  Einlegen  eines  Verschlußstiftes  aus  schwarzem  Kautschuk  mit 
einer  kleinen  den  Alveolarfortsatz  deckenden  Platte.  Diese  Stifte  müssen 
spindelförmig  hergestellt  werden,  sodaß  sowohl  ein  leichtes  Einführen 
ermöglicht  als  auch  gerade  durch  die  Neigung  der  Wundränder  sich 
zusammenzuschließen,  ein  Herausgleiten  verhindert  wird.  Der  Hals 
zwischen  Stift  und  Aiveolarplatte  erhält  zur  Verstärkung  eine  Draht- 
einlage. Da  Kautschuk  nun  allerdings  ein  Auskochen  jedenfalls  nicht 
auf  die  Dauer  verträgt,  so  fertigt  man  am  besten  zwei  gleiche  Stifte 
an,  wovon  der  eine  getragen  und  der  andere  unterdessen  in  irgend 
einer  Lösung  sterilisiert  wird. 

Schroeder:  Ich  teile  ganz  die  Ansicht  des  Vorredners.  Man 
muß  das  Antrum  immer  in  möglichst  großer  Ausdehnung  öffnen,  even- 
tuell ein  bis  zwei  Molaren  dazu  opfern.   Nach  der  Behandlung  Philipps 
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entstehen  Ecken  und  Winkel,  die  schwer  zu  säubern  sind.  Je  größer 
die  Öffnung  ist,  desto  besser  und  schneller  die  Ausheilung.  Ich  trachte 
immer  darnach,  von  der  Alveole  aus  eine  mindestens  fingerstarke 
Öffnung  zu  erzielen,  um  die  Höhle  gut  ausspülen  und  eventuell  aus- 
kratzen zu  können. 

Hünermund:  Die  Heilung  ist  meines  Erachtens  keineswegs  ab- 
hängig von  der  Operation  sondern  nur  von  der  Zeit  des  Bestehens  des 
Empyems.  Ich  halte  die  Operation  von  der  Fossa  canina  aus  für 
sehr  günstig.  Die  Wandung  ist  nicht  stark,  daher  leicht  abzutragen, 
und  die  Übersicht  nachher  ist  vorzüglich.  Man  hat  keine  blinden 
Winkel.  Das  sind  Punkte,  die  wohl  zu  berücksichtigen  sind.  Ich  habe 
bei  Part  seh  viele  Fälle  von  Empvembehandlungen  gesehen  und  die 
Heilung  beobachtet.  Ich  glaube  aber  nicht,  daß,  wenn  der  Prozeß 
vielleicht  zehn  Jahre  schon  bestanden  hat,  eine  Ausheilung  in  wenigen 
Wochen  möglich  ist. 

Nachdem  dann  noch  Dr.  Herbst  jun.  über  die  Luftdruckverhält- 
nisse im  Munde  einen  längeren  interessanten  Vortrag  gehalten  hatte, 
der  auf  Wunsch  des  Redners  noch  nicht  veröffentlicht  werden  soll, 
war  der  theoretische  Teil  der  Versammlung  erschöpft  und  kam  nun- 
mehr die  Praxis  zu  ihrem  Rechte,  als  deren  hervorragendster  Vertreter 
Herr  Dr.  W.  Herbst  das  Wort  ergriff.  Es  ist  der  Berichterstattung 
wirklich  nicht  möglich,  alles  das  zu  schildern,  was  Herbst  sen.  in 
der  kurzen  Zeit,  welche  ihm  zur  Verfügung  stand,  referiert,  demonstriert 
und  fabriziert  hat.  Man  muß  es  mit  eigenen  Augen  gesehen  haben, 
wie  Kronen,  Brücken  und  Füllungen  der  verschiedensten  Art  unter  den 
geschickten  Fingern  unseres  Altmeisters  mit  fabelhafter  Schnelligkeit 
entstehen,  wie  er  die  schwierigsten  Arbeiten  durch  seine  Methoden 
und  Neuerungen  vereinfacht  und  spielend  leicht  gestaltet.  So  demon- 
strierte er,  von  der  Ansicht  geleitet,  daß  die  aufliegende  Sattelbrücke 
die  beste  ist,  die  Herstellung  einer  solchen  nach  einer  ganz  neuen 
einfachen  Methode,  welche  den  Beifall  aller  anwesenden  Kollegen  fand. 
Die  so  angefertigte  Brücke  ist  eine  einzige  längliche  Kappe  mit  offener 
Basis,  welche  die  als  Brückenpfeiler  dienenden  Zähne  einschließt.    Aus- 

Sefullt  wird  der  hohle  Raum  mit  schwarzer  Guttapercha,  welche  den 
[achteil  des  Aufquellens  nicht  haben  soll.  Zuglei cn  dient  diese  Gutta- 
percha als  Befestigungsmittel.  In  ähnlicher  Weise  zeigte  Herbst  die 
Anfertigung  zweier  Goldkronen  nebeneinander  ohne  Zwischenwand. 
Ferner  demonstrierte  Herbst  die  Herstellung  von  Prämolarenkronen 
aus  Gold  im  Munde  des  Patienten,  massive  Goldfüllungen,  welche 
ähnlich  wie  Glasfüllungen  geschmolzen  und  in  die  Kavität  eincemen- 
tiert  werden,  ferner  die  Befestigung  lockerer  Zähne  mittels 
aneinander  gelöteter  Goldringe,  das  Ausbessern  eines  kreisförmigen 
Zahnbaisdefektes  durch  einen  Goldring,  diverse  Goldfüllungen  und  noch 
vieles  mehr.  Wer  vieles  bringt,  bringt  jedem  etwas.  Ein  jeder  Kollege 
hat  von  dem  vielen,  was  Herbst  sen.  in  liebenswürdigster  Weise  auf 
diese  Versammlung  gebracht  hat,  dankbaren  Herzens  etwas  sicher  mit 
in  seine  Praxis  übernommen. 

Es  erhielt  das  Wort  Herr  Dr.  Emil  Herbst  Jan.: 

Ober  Gelenkbildung  bei  Zahn-  resp.  Kieferregulierung. 

Meine  Herren!  Im  Oktoberhefte  des  vorigen  Jahres  vom  Korre- 
spondenzblatte für  Zahnärzte  war  ein  Artikel  enthalten:  „Die  Ver- 
schiebung des  Bisses",  Vortrag  von  Robert  Duncan  Mc  Bride,  Dresden. 
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Wie  Sie  wohl  größtenteils  gelesen  haben  werden,  handelt  es  sich  hierbei 
um  die  Neubildung  einer  Kiefergelenkpfanne  mit  gleichzeitiger  Ver- 
stellung des  Unterkiefers. 

Mc  Bride  sagt  ungefähr  folgendes:  „Daß  ein  Patient,  welcher 
mit  dem  Unterkiefer  sehr  weit  zurückbeißt,  durch  das  Tragen  von 
Platten,  die  geeignet  sind,  das  Vorbeißen  des  Unterkiefers  zu  be- 
dingen, sich  wohl  daran  gewöhnen  kann,  dauernd  während  des  Kauens 
den  Unterkiefer  vorzubringen,  ist  längst  erwiesen/' 

Er  bezieht  sich  dabei  auf  zwei  Artikel  von  Farrar  und  Tal  bot. 
In  dem  ersten  ist  die  Rede  davon,  ob  der  Gelenkkopf  sich  vorwärts 
bewegt  und  so  dauernd  erhalten  werden  kann,  und  in  dem  zweiten: 
welche  Vorgänge  finden  Btatt,  wenn  dem  so  ist. 

Mc  Bride  hat  herausgefunden,  daß  die  Apparate,  welche  bisher 
für  diesen  Zweck  angefertigt  waren,  vollkommen  unzureichend  sind, 
„denn",  so  sagt  er,  „es  würde  nur  eine  Gewohnheit  erzielt  bei  dem 
betreffenden  Patienten,  nicht  aber  eine  Neubildung  des  Gelenks." 

Er  hat  sich  deswegen  entschlossen,  Apparate  anzufertigen,  welche 
die  Neubildung  eines  Gelenks  zur  unbedingt  notwendigen  Folge  haben. 
Man  muß  gesteben,  daß  die  ausführliche  Arbeit  McBrides,  welche 
sehr  viele  interessante  Momente  birgt,  große  Anregung  gibt  und  die 
Erfolge,  welche  der  Herr  mit  seinen  Apparaten  hat,  den  Beschreibungen 
und  den  Bildern  nach  zu  urteilen,  vorzüglich  sind.  Was  mir  jedoch 
bei  den  Apparaten  nicht  gefallt,  daß  ist  das  Tragen  der  Platten, 
welches  Mc  Bride  für  nötig  hält  Ich  habe  bei  sämtlichen  Richt- 
apparaten, welche  monatelang  im  Munde  getragen  werden  sollen,  es 
zu  vermeiden  gesucht,  Kautschukplatten  anzuwenden,  erstens  wegen 
der  Unbequemlichkeit  für  den  Patienten  und  zweitens  wegen  der  ge- 
ringeren Kontrolle,  welche  der  Zahnarzt  an  seiner  Arbeit  hat,  da  dem 
Patienten  die  Möglichkeit  bleibt,  die  Platte  herauszunehmen,  und  so 
habe  ich  auch  in  diesem  Falle,  den  ich  Ihnen  hier  vorführe,  einen 
Apparat  angefertigt,  welcher  nichts  weniger  als  eine  Platte  ist. 

Dieser  Apparat  besteht,  wie  Sie  sehen,  aus  gemeinschaftlichen 
Kronen,  welche  sowohl  im  Ober-  als  auch  im  Unterkiefer  sämtliche 
Molaren  und  Prämolaren  verdecken.  Hierdurch  wird  zwar  der  Biß  ein 
wenig  auseinandergestellt,  was  aber  für  den  Erfolg  nicht  in  Betracht 
kommen  kann,  andererseits  aber  durch  die  Annehmlichkeit,  keine  Platte 
tragen  zu  müssen,  vollständig  ausgeglichen  wird.  Diese  Goldkappen 
sind  so  gearbeitet,  daß  die  Artikulation  völlig  genau  ist.  Um  das 
zu  erreichen,  habe  ich  für  die  Kaufläche  der  unteren  Backenzähne 
dieselben  Stanzen  benutzt,  wie  für  die  der  oberen,  sodaß  also  die  Kau- 
fläche des  Unterkiefers  und  die  des  Oberkiefers  mit  mathematischer 
Genauigkeit  ineinander  passen.  Dies  allein  würde  schon  genügen,  den 
Patienten  zu  veranlassen,  während  des  Kauaktes  wenigstens  die  Zähne 
in  der  gewünschten  Art  und  Weise  aufeinander  zu  setzen.    Um  es  nun 
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aber  von  vorne  herein  2a  einer,  ich  möchte  beinahe  sagen,  Unmöglich- 
keit zu  machen,  die  Zähne  in  der  früher  gewohnten  Weise  aufeinander 
zu  bringen,  habe  ich  außerdem  am  hinteren  Teil  der  oberen  Kappen 
eine  Erhöhung  angebracht,  welche  hinter  den  hinteren  Rand  der  unteren 
Kappen  faßt.  Will  jetzt  der  Patient  den  Mund  wieder  so  schließen, 
wie  er  es  gewohnt  war,  so  beißt  er  mit  den  unteren  Zahnen  auf  einen 
Höcker,  es  ist  ihm  also  gar  nicht  möglich,  die  Zahnreihen  zu  schließen, 
es  ist  ihm  im  Gegenteil  sehr  unbequem,  die  Zähne  so  aufeinander  zu 
setzen,  weil  dann  der  Mund  ziemlich  weit  offen  stehen  bleibt. 

Ich  will  noch  erwähnen,  daß  man  die  Führungsschiene  in  Gestalt 
zweier  schiefer  Ebenen  auch  seitlich  von  den  Goldkappen  anbringen 
kann,  falls  hinten  nicht  genügend  Raum  Bein  sollte.  Ich  verspreche 
mir  von  diesem  Apparat  denselben  Erfolg,  wie  Mc Bride  ihn  durch 
seine  Apparate  zu  erzielen  in  der  Lage  war. 

Mc  Bride  fertigte  nämlich,  im  Gegensatz  zu  meinem  Apparat, 
einen  starken  Goldring  an,  welcher  den  letzten  oberen  Molaren  um- 
faßt und  mit  einem  Haken  versehen  war,  der  hinter  den  letzten  Unter- 
molaren greift,  um  dadurch  ein  Zurückziehen  des  Unterkiefers  zu  ver- 
hindern. Außerdem  mußte  der  Patient  eine  Gaumenplatte  tragen,  an 
welcher  eine  Klammer  befestigt  war,  die  hinter  den  letzten  Molaren 
faßte,  um  zu  verhüten,  daß  dieser  hintere  Molar  infolge  des  starken 
Druckes  von  seiten  der  Zähne  des  Unterkiefers  disloziert  würde  und 
zwar  nach  hinten  hin. 

Ich  will  Ihnen  nun  kurz  die  Anfertigung  meines  Apparates  er- 
klären. Der  Patient  ist  in  der  Lage,  mit  seinem  Unterkiefer  ziemlich 
weit  nach  vorn  zu  beißen,  wie  wir  auch  in  der  Lage  sind,  mit  dem 
Unterkiefer  weit  vor  die  Zahnreihen  des  Oberkiefers  zu  gehen.  Er  ist 
demnach  auch  vollkommen  in  der  Lage,  den  Unterkiefer  so  weit  vor- 
zubringen, wie  es  uns  für  die  Neubildung  des  Kiefergelenks  wünschens- 
wert erscheint.  Ich  lasse  also  den  Patienten  den  Unterkiefer  soweit 
vorbringen,  wie  ich  es  für  richtig  halte,  und  dann  den  Mund  schließen. 
Von  dieser  neuen  Stellung  nehme  ich  jetzt  Gegenbiß  und  stelle  dann, 
nachdem  die  Abdrücke  des  Ober-  und  Unterkiefers  gegossen  sind, 
dieselben  mit  Hilfe  dieses  Gegenbisses  auf  den  Artikulator,  sodaß  ich 
also  auf  dem  Artikulator  die  Kieferstellung  zueinander  so  habe,  wie 
sie  nach  vollendeter  Operation  sein  soll. 

Ich  forme  nun  nach  diesem  Modell  die  Backenzähne  des  Ober- 
kiefers beiderseits  genau  in  Gips  ab,  beschneide  die  beiden  Gipsblöcke, 
sodaß  ich  dieselben  mit  einem  Gummiringe  oder  Pappstreifen  umgeben 
kann  und  gieße  mir  darnach  eine  Stanze  aus  Woodmetall.  Mit  Hilfe 
dieser  Stanze  fertige  ich  nun  eine  Gold  platte  an,  welche  genau  die 
Backenzähne  an  der  Zungenseite  und  Kaufläche  umfaßt,  dann  wird  an 
der  Wangenseite  der  Backenzähne  Platingoldfolie  angedrückt,  dieselbe 
mit  Wachs  an  dem  gestanzten  Gold  plättchen  befestigt  und  mit  16karä- 
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tigern  Gold,  mit  welchem  wir  unsere  sämtlichen  Brücken  anfertigen, 
überschwemmmt,  um  diesen  Platten  eine  genügende  Festigkeit  zu 
geben,  denn  durch  das  Lot  werden  die  Platten  bedeutend  harter. 

Sind  die  oberen  Stanzen  fertig  gestellt,  so  fertige  ich  auch  für 
die  Backenzahne  des  Unterkiefers  zwei  Stanzen  an,  welche  auf  der 
Kaufläche  dieselbe  Form  zeigen,  wie  die  im  Oberkiefer.  Ich  könnte 
auch,  wie  ich  vorhin  schon  erwähnt  habe,  für  die  Kaufläche  das  Gold 
mit  den  Stanzen  des  Oberkiefers  herstellen,  müßte  aber  dann  nachher 
mit  Folie  und  Goldlot  sowohl  die  Zungenseite  als  auch  die  Wangen- 
seite Überschwemmen,  deswegen  ziehe  ich  es  vor,  für  die  unteren 
Zähne  eine  neue  Stanze  zu  gießen,  welche,  wie  gesagt,  mit  der  oberen 
genau  artikuliert. 

Mit  Hilfe  der  unteren  Stanze  fertige  ich  nun  zwei  Goldplatten 
an,  welche  die  unteren  Backenzähne  an  der  Kaufläche  und  Zungenseite 
umfassen  und  stelle  die  Wangenseite  ebenfalls  mit  Folie  und  Goldlot 
her.  Um  nun  zu  verhindern,  daß  eine  Dislokation  der  oberen  oder 
unteren  Backenzähne  während  des  Tragens  des  Apparates  herbeigeführt 
wird,  lege  ich  im  Unterkiefer  an  die  Innenseite  der  Zähne  noch  einen 
Golddraht,  welcher  an  den  beiden  Platten  festgelötet  wird,  und  an  den 
Oberkiefer  einen  Draht,  welcher  die  Frontseite  der  Zähne  umfaßt  und 
ebenso  befestigt  wird. 

Ich  habe  also  jetzt  zwei  Apparate,  einen  für  den  Oberkiefer  und 
einen  für  den  Unterkiefer,  von  denen  jeder  die  Backenzähne  seines 
Kiefers  bedeckt  und  mit  Hilfe  des  Golddrahtes  die  Vorderzähne  in 
ihrer  Lage  hält,  wodurch  eine  Exartikulation  bezw.  Dislokation  der 
einzelnen  Zähne  verhindert  wird.  Damit  nan  der  Patient  den  Unter- 
kiefer nicht  wieder  in  die  alte  Lage  zurückbringt,  löte  ich  noch  auf 
die  Platten  der  hinteren  Molaren  des  Oberkiefers  zwei  genau  nach 
Artikulation  hergestellte  Goldpressungen  auf,  welche  beim  Zubeißen 
den  Patienten  zwingen,  mit  dem  Unterkiefer  so  weit  nach  vorne  zu 
gehen,  bis  der  hintere  Teil  der  unteren  Platten  an  den  aufgelöteten 
Prägungen  vorübergleitet. 

Dieser  Apparat  wird  mit  Cement  im  Munde  befestigt  und  ist  nach 
Aussage  des  Patienten  äußerst  bequem  zu  tragen.  Übler  Mundgeruch 
und  schlechter  Geschmack  sind  infolge  des  genauen  Anschlusses  und 
des  Aufsetzens  mit  Cement  ausgeschlossen.  Eine  Reinigung  außerhalb 
des  Mundes,  ebenso  wie  bei  jeder  festsitzenden  Brückenarbeit,  ist  nicht 
erforderlich,  sodaß  also  die  Weiterbehandlung  eigentlich  der  Natur 
überlassen  bleiben  kann. 

Interessant  wird  jetzt  sein,  zu  erfahren,  wann  sich  die  neue  Ge- 
lenkpfanne für  den  Processus  condyloideus  gebildet  hat.  Nach  der 
Ansicht  von  Mc  Bride  bilden  sich  diese  Gelenkpfannen  nach  einem 
Zeitraum  von  2 — 8  Monaten,  nach  welcher  Zeit  alsdann  der  Apparat 
aus  dem  Munde  entfernt  werden  kann. 
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Um  zu  konstatieren,  daß  eine  Neubildung  de«  Gelenks  vor  sich 
geht,  soll  man  mit  dem  Finger  in  der  Gegend  der  Gelenkgrube  einen 
Druck  ausüben,  welcher  alsdann  während  der  Neubildung  Schmerzen 
verursachen  wird,  denn  es  muß  bei  der  Neubildung  sowohl  eine  Re- 
sorption stattfinden  an  der  Stelle,  wo  die  neue  Gelenkpfanne  sich 
bilden  soll  als  wie  eine  Ablagerung  an  der  Stelle,  wo  die  alte  sich 
befunden  hat 

Ich  werde  über  diesen  Fall  anläßlich  der  Sommerversamralung 
in  Bremen  den  Kollegen  weiterberichten.  —  Ich  möchte  nur  noch  er- 
wähnen, daß  man  mit  der  Neubildung  von  Gelenkpfannen  im  Hüft- 
gelenk schon  vorzügliche  Erfolge  gehabt  hat,  und  somit  hoffe  ich  auch 
in  diesem  Falle  auf  Erfolg. 

Diskussion.  Dr.  Philipp:  Die  Ausführungen  des  Herrn  Kollegen 
Herbst  jun.  haben  mich  sehr  interessiert,  umsomehr,  als  ich  selbst 
von  dieser  neuen  Behandlungsmethode  schon  gehört  hatte.  Ich  glaube, 
Birgfeld-Hamburg  hat  auf  der  Versammlung  des  Central- VereinB 
1902  diese  Reguliermethode  besprochen  und  demonstriert.  Im  Prinzip 
handelte  es  sich  um  die  Wirkung  der  schiefen  Ebene  auf  die  ganze 
Zahnreihe.  Der  Gedanke,  auf  diese  Weise  die  Biß  Verhältnisse  zu  korri- 
gieren, ist  jedenfalls  sehr  schön  und  neu.  Aber  ich  glaube  dabei  nicht 
an  die  Bildung  einer  neuen  Gelenkpfanne,  sondern  nehme  vielmehr 
an,  daß  durch  Dehnung  des  Kieferknochens  der  Erfolg  erzielt  wird. 

Dr.  Kuhns:  Ich  zweifle  daran,  daß  eine  neue  Gelenkpfanne  sich 
so  rasch  bildet  Es  handelt  sich  um  eine  Resorption  resp.  Apposition  des 
Gewebes  an  der  betreffenden  Stelle.  Eine  Neuuildung  in  dieser  porösen 
Knochenmasse  ist  ja  längst  erwiesen ,  aber  meines  Wissens  nicht  in 
dieser  kurzen  Zeit  zu  erwarten.  Eine  Röntgenaufnahme  vor  und  nach 
der  Behandlung  würde  zur  Aufklärung  wesentlich  beitragen.  Was 
mich  aber  bei  der  ganzen  Sache  am  meisten  frappiert,  ist  der  Umstand, 
daß  nicht  die  den  Gesichtsausdruck  so  unschön  beeinträchtigenden 
vorstehenden  Frontzähne  des  Oberkiefers  zurückgedrängt  werden  sollen, 
sondern  daß  die  Zähne  des  Unterkiefers  vorgeschoben  werden  sollen. 
Letzeres  würde  sich  doch  nur  dann  empfehlen,  wenn  die  Zähne  des 
Oberkiefers  vollständig  normal  stehen,  das  ist  aber  hier,  wie  die  herum- 
gereichten Modelle  deutlich  erkennen  lassen,  nicht  der  Fall.  Vielmehr 
liegt  hier  ein  typischer  Fall  von  Prognathie  vor  und  um  die  zu  be- 
seitigen, würde  che  Methode  von  Angle  oder  die  von  mir  angegebene 
viel  zweckmäßiger  sein. 

Dr.  Wolfes:  Auch  ich  wollte  den  Vortragenden  nur  interpellieren, 
ob  durch  seine  Behandlungsweise  das  Unschöne  des  vorspringenden 
Oberkiefers  in  Fortfall  kommt.    Ich  glaube  nicht  recht  daran. 

Dr.  Herbst  jun.:  Meine  Herren!  Der  vorspringende  Oberkiefer 
ist  im  besprochenen  Falle  durchaus  nicht  so  unangenehm  auffallend. 
Ich  halte  den  Oberkiefer  mit  seiner  Zahnstellung  für  ganz  normal. 
Durch  das  Zurücktreten  der  Unterkieferzähne  wird  eine  Prognathie 
nur  vorgetäuscht  Daß  Birgfeld -Hamburg  in  dieser  oder  ähnlicher 
Weise  Regulierungen  vorgenommen  hatj  ist  mir  neu.  Wenn  eine 
Röntgenaufnahme  möglich  ist,  werde  ich  sie  ausfuhren  lassen.  Der  von 
mir  konstruierte  Apparat  ist  nach  Aussage  der  Patientin  absolut  nicht 
unbequem. 
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Dr.  Brunsmann:  Ich  habe  den  Vortrag  von  Birgfeld -Hamburg 
gehört.  Daraus  habe  ich  entnommen,  daß  Birgfeld  nur  den  Kiefer- 
winkel verändern  wollte,  nicht  aber  eine  neue  Gelenkpfanne  erzielen. 
Bezüglich  dieser  Neubildung  einer  Gelenkpfanne  glaube  ich,  daß  sie 
bei  Kindern  allenfalls  zu  erreichen  ist,  aber  nicht  in  2 — 8  Monaten. 
Ferner  glaube  ich,  daß  nach  einem  solchen  Reguliererfolge  die  Gefahr 
bestehen  bleiben  wird,  daß  der  Proc.  condyl.  immer  wieder  in  seine 
alte  Gelenkpfanne  zurückgleitet. 

Dr.  Müller:  Der  Gedanke  der  Neubildung  einer  Gelenkpfanne 
ist,  wie  ich  glaube,  zum  erstenmal  e  von  Tom  es  und  Dolamore  1900 
ausgesprochen  worden.  Das  Referat  über  den  Originalartikel  im  British 
Journal  of  Dental  Science  finden  Sie,  von  Schwarze- Leipzig  gehalten, 
in  der  Deutschen  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde.  Was  nun  die  An- 
gaben des  Kollegen  Herbst  über  die  Resorption  der  alten  Gelenk- 
pfanne anbetrifft,  so  glaubeich,  daß,  nachdem  Walkhoff  einmal  eine 
andere  Ansicht  als  die  Resorptions-  und  Apposionstheorie  ausgedrückt 
hat,  es  sich  hier  um  eine  Verschiebung  innerhalb  des  Knochengewebes 
handelt.  Die  Walkhoffsche  Theorie,  welche  auch  Sternfeld  an- 
genommen hat,  ist  ja  neuerdings  mehrfach  bestätigt,  z.  B.  von 
Donzille. 

Traube:  Meine  Herren!  Um  ein  Zurückgleiten  des  Condylus  zu 
vermeiden  resp.  zu  verhüten,  würde  es  sich  vielleicht  empfehlen,  erst 
auf  der  einen  Seite  den  Apparat  zu  entfernen  und  erst  später  auf  der 
anderen. 

Dr.  Philipp:  Wie  die  Modelle  deutlich  zeigen,  hat  während  der 
Behandlung  der  Unterkiefer  sich  verschoben.  Wenn  also  die  Regu- 
lierung fertig  ist,  dann  haben  die  Zähne  des  Unterkiefers  im  Verhältnis 
zum  Oberkiefer  um  eine  halbe  Molaren-  resp.  ganze  Prämolarenbreite 
sich  vorbewegt.  Alsdann  ist  meines  Erachtens  überhaupt  eine  Fixie- 
rung des  Unterkiefers  nicht  mehr  nötig,  die  Artikulation  fixiert  ihn 
genügend. 

Dr.  Kühn 8:  Namens  der  Versammlung  danke  ich  Herrn  Kollegen 
Herbst  für  seinen  Vortrag  und  hoffe,  daß  wir  auf  der  Sommer  Ver- 
sammlung in  Bremen  den  weiteren  Bericht  über  den  Erfolg  dieser 
neuen  Reguliermethode  zu  hören  bekommen.  Damit  schließe  ich  die 
heutige  Versammlung  und  danke  allen  Rednern  für  Ihre  Mitarbeit. 

Heinrichs,  Schriftführer. 
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Stypticinwatte.  Entgegen  der  Behauptung  A.  Dümkes  vom 
Morphingehalt  der  Stypticinwatte  (cf.  D.  M.  f.  Z.  1903,  Septemberheft, 
S.  503),  teilt  E.  Merck  mit,  daß  diese  nur  salzsaures  Cotarnin,  aber 
keine  Spur  Morphium  enthält.  Dr.  R.  P. 

Ad.  zur  Boddens  Kristallgold.  Das  seit  40  Jahren  im  Handel 
befindliche,  beliebte  Neddengold  wurde  nach  dem  Tode  des  Erfinders 
von  dessen  Witwe  und  ihrer  Tochter  hergestellt.  Es  kann  auch  jetzt, 
nach  dem  Tode  der  Frau  zur  Nedden,   noch  in   gleicher  Weise  be- 
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zogen  werden  von  Fräulein  Kätchen  zur  Nedden,  die  das  Kristall- 
goid  in  unveränderter  Weise  weiter  fabriziert.  P. 

Zahnärztliches  Studium  in  Amerika.  Nach  einer  Mitteilung 
im  Brit.  Journ.  of  Dent.  Sc.  1901,  Okt.  1,  S.  879  hat  die  National 
Association  of  Dental  Faculties  in  ihrer  letzten  Sitzung  in  Müwaukee 
beschlossen,  die  Studienzeit  ab  1903/04  auf  vier  Jahre  zu  verlängern; 
als  Mindestpreis  eines  Jahreskurses  für  alle  an  dem  College  gelesenen 
Collegien  wurden  100  Dollars  festgesetzt.  Ferner  wurde  bestimmt,  daß 
künftig  an  allen  Colleges  den  ganzen  Tag  über  Unterricht  erteilt 
werden  müsse  und  nicht  wie  bisher  an  mancnen  derselben  nur  in  den 
Nachmittags-  und  Abendstunden.  Prof.  P. 

Die  Approximalfüllungen  an  Backaähnen  au  polieren.  Man 
fülle  nicht  erst  fertig  t  sondern  poliere  den  Zahnhalsteü,  sobald  etwa 
Vs  der  Höhle  gefüllt  ist.  Da  kann  man  besser  hantieren,  den  Überfluß 
an  Gold  vom  Kande  mit  einem  Meißel  abtragen  und  mit  einer  passen- 
den Scheibe  unter  dem  Zahnfleisch  polieren.  (Dental  World;  Dental 
Summary,  Apr.  1902.)  J.  P. 

Dr.  Giovanni  Galli  macht  in  dem  „römischen  Briefe"  (der 
Münch.  med.  Wochenschr.,  49.  Jahrg.,  No.  17,  S.  735)  folgende  Mittei- 
lung über  Zahngioht  (Auftreten  von  Urat  an  Zahnwurzeln).  Der 
Docent  für  Zahnheilkunde  in  Rom  Prof.  Piergili  legte  in  einer  Ver- 
sammlung der  Gesellschaft  Lanciana  eine  Anzahl  Zähne  vor,  bei  denen 
das  Periost  zum  Teil  zerstört  war.  An  seine  Stelle  waren  Urat- 
konkretionen  getreten.  Vortragender  hält,  auf  Grund  embryo- 
logischer  Studien,  die  Behauptung  aufrecht,  daß  der  Zahn  ein 
Gelenk  sui  generis  bilde,  das  natürlich  denselben  pathologischen 
Vorgängen  unterworfen  sei,  wie  jedes  andere  Gelenk.  In  solchen 
Fällen  empfiehlt  er,  statt  den  Zahn  zu  extrahieren,  lieber  eine  anti- 
gichtische  Behandlung  einzuleiten.  Dr.  R.  P. 

Ein  schwerer  Fall  von  Angina  Ludovici  wird  vom  Sidney 
Daily  Telegraph  berichtet.  Der  36jährige  Patient  suchte  wegen  Zahn- 
schmerzen zuerst  einen  Zahnarzt  auf,  welcher  aber  die  Extraktion 
ablehnte.  Dann  ging  er  ins  Spital,  dort  wurde  ein  großer  Abeceß  am 
Halse  eröffnet,  es  trat  aber  eine  septische  Pneumonie  hinzu,  welcher 
der  Patient  erlag.    (Brit.  Journ.  of  Dent.  Sc  1901,  Sept.  15,  S.  822.) 

Prof.  P. 

Central- Verein  Deutscher  Zahnärzte. 

Ich  bitte  die  Herren  Mitglieder,  welche  noch  nicht  ihren 
Jahresbeitrag  entrichtet  haben,  ebenso  die  Restanten  des  Vor- 
jahres, mir  den  Betrag  von  10  Mark  und  5  Pfennige  Bestellgeld 
bald  zngehen  zu  lassen.  Bei  der  jetzt  so  großen  Zahl  von  Mit- 
gliedern wird  durch  die  Einziehung  des  Beitrages  durch  Post- 
nachnahme meine  Zeit  übermäßig  in  Ansprach  genommen. 

n  ?er^  Wa  7'°ktober  im  A.  Blume, 

Unter  den  landen  41.  fc        L  g^^ 
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Deutsche  Monatsschrift 

für 

Zahnheilkunde. 


[Nachdruck  verboten.] 

Über  Dermoide  des  Ovarinm  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Zähne  in  denselben,1) 

Von 
Dr.  med.  Franz  Trauner  in  Wien. 

(Mit  einer  Tafel.) 

Meine  Herren!  Durch  die  Freundlichkeit  meines  gewesenen 
Primararztes  Dr.  Alex.  Brenner  in  Linz  bin  ich  in  den  Besitz 
zweier  Ovarialdermoide  gekommen,  welche  durch  die  überraschende 
Anlage  der  in  denselben  befindlichen  Zähne  geeignet  sind,  zur 
Klärung  der  ganzen  Frage  über  die  Entstehung  dieser  Ge- 
schwülste ungewöhnliche  Aufschlüsse  zu  geben.  Ferner  besitze 
ich  noch  eine  dritte  derartige  Bildung,  die  ich  der  Güte  des 
Prof.  Wertheim  in  Wien  verdanke.  Beiden  Herren  spreche  ich 
hiermit  meinen  ergebensten  Dank  aus. 

Ich  werde  mir  nun  erlauben,  Ihnen  zuerst  die  Präparate 
vorzuführen,  dann  ein  Resnrae  über  die  gegenwärtig  herrschenden 
Ansichten  zu  geben,  um  mit  Spezialkonklusionen  zu  schließen. 

Das  einzig  in  seiner  Art  dastehende  Präparat  Brenners 
ist  eine  linksseitige  Ovarialcyste,  welche  bei  einer  49  Jahre  alten, 

1)  Vortrag  im  C.-V.  D.  Z.  in  Berlin  am  4.  August  1903  (vergl. 
Septemberheft  der  Monatsschrift  S.  469). 
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unverheirateten  Kleinbäuerin  aas  Oberösterreich  am  15.  März  1898 
per  Laparotomiam  entfernt  wurde. 

Anamnestisch  ergibt  sich:  Patientin  war  in  ihrem  Leben 
viel  kränklich  (öfters  Gelenkrheumatismus  und  Bauchkoliken),  seit 
ihrem  15.  Lebensjahre  stets  regelmäßig  menstruiert  Nulli- 
para.  Vor  15  Jahren,  i.  e.  im  34.  Lebensjahre,  trat  ohne  nach- 
weisbare Ursache  eine  bedeutende  Größenzunahme  des  Abdomens 
ein,  welche  jedoch  in  Kürze  wieder  zurückging.  Seit  damals 
Krenzschmerzen,  Magenbeschwerden  bis  zu  Erbrechen,  in  letzter 
Zeit  Abmagerung.  Bei  der  Operation  ergab  sich  ein  manns- 
kopfgroßer,  weißgrau  glänzender,  glatter  Tumor,  der  vom  linken 
Lig.  lat.  und  der. ausgedehnten  Tube  bedeckt,  durch  peritoniale 
Stränge  mit  der  Flexur  verbunden  ist  und  vom  linken  Ovarium 
ausgeht.  Inhalt:  gelbflüssiges,  breiiges  Fett,  Haare,  und  dem 
oberen  Pole  der  Geschwulst  entsprechend,  ein  kindsfaustgroßer 
knochenharter  Tumor,  in  welchem  19  Zähne  stecken.  Der  Knochen- 
körper ist  durch  einen  rinnenförmigen  Einschnitt  in  zwei  gleich- 
große Hälften  geteilt,  die  Zähne  in  diesen  beiden  symmetrisch 
abgeteilt.  Man  sieht  die  Zähne  in  zwei  Reihen  hintereinander 
angeordnet  und  kann  sie  folgendermaßen  beschreiben: 

1.  Schneidezähne  fehlen,  dementsprechend  befindet  sich  in  der 
Knochenplatte  eine  Mulde  als  Ausdruck  des  fehlenden  Zwischen- 
kiefers. 

2.  Die  äußere  Zahnreihe  besteht  aus  sechs  Zähnen,  die  mehr 
oder  minder  vorgeschrittene  Resorptionsvorgänge  zeigen.  Die 
Eckzähne  sind  als  Kronenscherbchen  nur  mehr  häutig  mit  dem 
Tumor  verbunden,  die  Mahlzähne  einer  beinahe  total,  einer  partiell 
in  Schwund  begriffen.  Ihrer  Form  nach  sprechen  wir  sie  an  als 
Milcheckzähne  und  Milchmolaren,  und  wir  haben  also  die  in  Resorp- 
tion befindliche  Milchzahnreihe  eines  Oberkiefers  vor  uns. 

3.  Die  innenstehende  Zahnreihe  zeigt  deutliche  Symmetrie 
und  sichere  rechts-  und  linksseitige  Zahnformen.  Wenn  Sie, 
meine  Herren,  die  Zähne  genau  betrachten,  so  finden  Sie  an  jedem 
derselben  mehrere  topisch- diagnostische  Merkmale.  Die  Zahn- 
formel stellt  sich  bis  auf  das,  daß  links  zwischen  5  und  6  ein 
überzähliger  Zahn  von  unbestimmter  Form  (Zapfenzahn),  rechts 
an  derselben  Stelle  eine  Zahnlücke  sich  befindet,  folgendermaßen: 

876  5  43     345678. 

Ich  spreche  den  Tumor  als  einen  Oberkiefer,  mit  teilweise 
in  Resorption  befindlicher  Milchzahnreihe  bei  nicht  angebildetem 
Zwischenkiefer  an. 

Das  zweite  Präparat,  welches  das  jetzt  beschriebene  ge- 
wissermaßen ergänzt,  fand  sich  in  einer  mannskopfgroßen  mehr- 
kämmerigen  Cyste  und  stellt  einen  rechten  oberen  Zwischenkiefer 
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allein  vor.  Dasselbe  stammt  ans  einem  linksseitigen  Ovarial- 
dermoid  eines  14jährigen  Mädchens,  welches  lj2  Jahr  vorher  zum 
erstenmal  menstruiert  hatte.  Damalige  Menses  sehr  profus  von 
8tägiger  Daner  —  „Dunkles,  hantiges,,  fibelriechendes  Blut"  — 
Dabei  seit  damals  leichte  Fieberbewegnngen.  Genitale  kindlich 
virginell.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  die  Geschwulst  vom 
linken  Parovarinm  ausgehend,  im  rechten  Ovarium  ein  Corpus 
luteum.  Der  Tumor  stellt  eine  walnußgroße  flache  Knochen- 
platte  dar,  welche  nach  oben  zu  einen  IV2  cm  langen  zapfen- 
förmigen  Fortsatz  trägt.  In  derselben  befinden  sich  drei  Zähne 
etwa  in  der  Größe  von  Milchzähnen,  in  denen  zwei  die  Form 
von  Schneidezähnen  haben  und  in  oben  beschriebenem  zapfen- 
förmigen  Fortsatz  stecken.  Der  3.  Zahn  gehört  der  übrigen 
Knochenplatte  an  und  hat  typische  rechte  Eckzahnform.  Zwischen 
ihm  und  seinen  Nachbarn  zieht  am  Knochen  entlang  eine  Leiste, 
Sutur  des  Zwischenkieters  und  des  Processus  alveolaris  des  Ober- 
kiefers. An  dem  Dermoid  durch  Weichteile  verbunden  hängt  noch 
ein  einzelner  Zahn,  ebenfalls  von  Form  eines  Incisivus,  welcher 
aber  nicht  zu  deuten  ist.  Vielleicht  der  Ansatz  zu  einem  Unter- 
kiefer. 

Das  dritte  Präparat  ist  eine  flache  Knochenplatte,  die  drei 
Zähne  trägt.  Der  eine  Zahn,  der  Form  nach  ein  etwas  klein 
geratener  Bikuspis  der  zweiten  Dentition  anzusprechen,  zeigt  im 
Röntgenbilde  partielle  Resorption  seiner  Wurzel  Die  Krone 
ist  an  ihrer  Spitze  und  Kaufläche  mit  reichlichen,  matt  glänzen- 
den Grübchen  bedeckt,  welche  einer  Schmelzhypoplasie  ähneln. 
Ich  glaube,  daß  dies  schmelzlose  Stellen  sind,  wie  sie  Schmidt 
im  Jahre  1890  beschrieben  hat. 

Die  beiden  andern,  ungefähr  ein  Milcheckzahn  und  Milchmolar 
haben  große  Resorptionslücken  am  Hals.  Wurzeln  intakt.  Das 
ist  ein  Fall,  welcher  leicht  zur  irrtümlichen  Deutung  einer  Karies 
führen  könnte,  wie  sie  ja  in  der  Literatur  (und  erst  vor  kurzem, 
von  Sachse- Leipzig,  „Ein  Zahn  im  Ovarium u)  beschrieben  wurden« 
Ich  kann  nicht  an  die  Karies  glauben,  ebenso  wie  Böttlin- 
Konstanz  und  Schmidt-Lübeck  und  behalte  mir  vor,  seinerzeit 
dieses  Präparat  genauer  zu  bearbeiten  und  Ihnen  darüber  zu  be- 
richten. Auch  lege  ich  Ihnen  heute  kein  mikroskopisches  Präparat 
aus  meinem  großen  Dermoid  vor,  weil  ich  es  Ihnen  intakt  zeigen 
wollte. 

Um  nun  auf  den  wissenschaftlichen  Stand  der  Dermoidfrage 
einzugehen,  möchte  ich  in  kurzen  Zügen  folgendes  referieren: 
Im  Jahre  1815  hat  Meckel  im  Archiv  für  Physiologie  „über 
regelwidrige  Haar-  und  Zahnbildungen"  eine  große  Zusammen- 
stellung von  cystischen  Bildungen,  welche  Zähne  und  Haare  ent- 
halten, gegeben  und  ungefähr  folgende  Thesen  aufgestellt: 

41  ♦ 
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1.  Die  Zähne  entwickeln  sich  im  wesentlichen  nach  denselben 
Gesetzen  wie  die  normalen. 

a)  Sie  entstehen  wie  diese  in  mit  einer  gallertartigen  Flüssig- 
keit angefüllten  einzelnen  Kapseln. 

b)  Die  Bälge,  in  welchen  sie  entstehen,  sitzen  meist  im 
Knochen  oder  Knorpel  fest. 

c)  Die  Kronen  entstehen  vor  den  Wurzeln. 

2.  Man  findet  Zähne  aller  Ordnungen  zugleich. 

3.  Die  Dermoide  verdanken  ihre  Entstehung  höchst  wahr- 
scheinlich Zeugungsvorgängen. 

Gerade  die  Ätiologie  der  Dermoide  beschäftigte  die  Geister 
immer  aufs  regste.  Sie,  meine  Herren,  kennen  die  verschiedensten 
Thesen  wie  Inclusio  foetus  in  foetu,  Doppelanlage,  Aberration, 
ektopische  Schwangerschaft ,  parthenogenetische  Neubildung,  Be- 
fruchtung in  den  Keimdrüsen  selbst  bei  wahrem  Hermaphrodit 
tismus  und  andere. 

Im  Jahre  1895  erschien  eine  große  Arbeit  von  Wilms  im 
Deutschen  Archiv  für  klinische  Medizin,  welche  ganz  neue  Ge- 
sichtspunkte schuf.  Er  unterschied  Dermoide  des  Ovariums  und 
Dermoide  und  Teratome  (unter  Teratomen  versteht  man  jene  Bil- 
dungen, in  welchen  keine  Haut  enthalten  ist)  an  anderen  Körper- 
stellen. Die  Dermoidcysten  des  Ovariums  bestehen  alle  aus 
einer  dreiblättrigen  Keimanlage,  die  sich  entsprechend  der  Ent- 
wickelung  eines  menschlichen  Fötus  auszubilden  sucht  und  selbst 
in  der  Anordnung  und  Lage  der  Organe  die  Ähnlichkeit  mit  jenen 
immer  erkennen  läßt.  Infolge  der  durch  mechanischen  Druck 
hervorgerufenen  Wachstumshemmung  kommen  die  zuerst  sich 
differenzierenden  Gewebe  und  Körperteile  zur  volleren  Entwicke- 
ln g  und  ersticken  die  anderen.  Damit  hängt  das  Prävalieren 
des  Ektoderm  und  der  Kopfregion  zusammen.  Auch  im  Bau  und 
der  Form  der  einzelnen  Gewebe  und  Organe  entwickelt  sich  die 
Mißbildung,  soweit  nicht  mechanische  Störungen  hemmend  ein- 
greifen, ganz  entsprechend  den  normalen  Verhältnissen.  Die 
Zirkulation  des  Blutes  wird  vom  mütterlichen  Organismus  regu- 
liert, wodurch  diese  Neubildungen  als  Parasiten  charakterisiert 
sind,  doch  liefert  die  Mißbildung  zum  Teil  das  Gefäßsystem  und 
beteiligt  sich  unter  Umständen  an  der  Blutbereitung.  Die  Der- 
moidmißbildungen  des  Ovariuro  sind  also  parasitäre  Föten,  die 
als  solche  durch  den  Namen  rudimentäre  Ovarialparasiten  (Em- 
bryome)  als  selbständige  Gruppe  charakterisiert  werden. 

Mittlerweile  waren  die  Anatomen  rastlos  an  der  Arbeit,  die 
Befruchtung  bei  Tieren  genauer  zu  studieren.  Waldeyer,  die 
Brüder  Hertwig,  Klebs,  Boveri,  Pflüger,  Roux  kamen 
in  erster  Linie  mit  vielen  anderen  zu  ganz  überraschenden 
Eesultaten.    Die  Kenntnis  der  gleichmäßigen  Beteiligung  der  Zell- 
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kerne  des  Ovulums  und  des  Spermas  resp.  deren  Verschmelzung 
bei  der  Befruchtung  (Karyokinese),  die  Konstatierung  der  Tatsache, 
daß  normalerweise  nur  ein  Spermatozoon  in  das  Ovulum  ein- 
dringt, Polyspermie  bei  Wirbeltieren  stets  ein  pathologischer  Vor- 
gang ist,  daß  zur  Erzielung  eines  normalen  Embryo  beide  Zellen 
ausgereift  sein  müssen,  das  Fehlen  der  Parthenogenesis  bei  Wirbel- 
tieren gaben  die  Grundlage.  Die  Entwickelung  und  Reifung  der 
Geschlechtszellen,  wie  sie  von  Boveri  angegeben  wird,  muß  ich 
Ihnen  hier  vorführen,  da  sie  für  unser  Thema  wichtig  ist.  Die 
Urgeschlechtszelle  tritt  in  einer  Reihe  von  Teilungsvorgängen  in 
die  sogenannte  Keimzone  ein,  deren  Produkt  eine  unendlich  große 


Urgeschlechtszelle 


Orogonien, 
resp. 
Spermatogonien 


'KeimMone 


Ou  Spermatocyte  l.  Ordnung 
Gu.  Spomcdoq/te  IT.  Ordnung 


'  Wachstumsxone 


\PoleeUe 


'ReLfexone 


Spermalüle  resp  retf.JPl    JlPoUeilc 


Schema  der  Entwickelung  der  Geschlechtszellen  des  Pferdespulwurmea 

nach  Boveri. 


Anzahl  von  Zellindividuen ,  genannt  Ovogonien  resp.  Spermato- 
gonien, ist.  Hierauf  sistiert  die  Teilung,  die  Zellen  beginnen  zu 
wachsen;  dieses  Stadium  fuhrt  den  Namen  Wachstumszone,  die 
ausgewachsene  Zelle  den  Namen  Ovocyste  resp.  Spermatocyste 
erster  Ordnung  und  macht  von  jetzt  an  nur  mehr  eine  zweimalige 
Teilung,  ohne  Eintritt  in  einen  Kernruhezustand,  durch.  Dieses 
Stadium  heißt  die  Reifezone.  Nach  der  ersten  Teilung  erhält  die 
Zelle  den  Namen  Ovo-  und  Spermatocyste  zweiter  Ordnung,  nach 
der  zweiten  Teilung  den  Namen  reifes  Ei  resp.  Spermatide.  Die 
drei  Generationen  stehen  zueinander  in  dem  Verhältnis  von  Groß- 
mutter, Mutter  und  Kind.  Beim  Ei  modifiziert  sich  der  Vorgang 
dahin,  daß  nicht  sämtliche  Enkelzellen  zur  vollen  Entwickelung 
gelangen,  sondern  nur  eine  derselben  den  Platz  behauptet,  die 
übrigen    rudimentär    bleiben   und    zugrunde   gehen.     Diese  dem 
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Untergang  bestimmten  Eier  heißen  Polzellen.  Unter  Umständen 
gelangen  jedoch  auch  Polzellen  zur  Befruchtung,  geben  aber  dann 
keinen  vollwertigen  Embryo  resp.  nur  eine  Mißbildung.  Auch 
die  Entwickelung  einer  befruchteten  Polzelle  in  einem  befruchteten 
reifen  Ei  wurde  beobachtet. 

Parallel  mit  diesen  Forschungen  gingen  die  Versuche  von 
Roux,  Entwickelungsmechanik  des  Embryo,  und  Born,  Ver- 
wachsungsversuche von  Amphibienlarven,  deren  Resultat  im  großen 
Ganzen  sich  dahin  zusammenfassen  läßt,  daß  abgetrennte  Stücke 
befruchteter  Eier  selbständig  weiter  entwickelungsfähig  sind,  also 
auch  Blastomerenteile  ein  hochgradiges  Differenzierungsvermögen 
und  Wachstumskraft  haben.  Im  Jahre  1901  (Monatsschrift  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie)  hat  Bonnet  alle  diese  Momente 
zusammenfassend  und  sie  gleichsam  der  Dermoidfrage  dienstbar 
machend,  in  nach  meinem  Gefühle  imposanter  Weise  unsere  Vor- 
stellungen neu  geformt. 

Ich  zitiere  punktweise  geordnet  seine  Anschauungen. 

1.  Bei  den  Wirbeltieren  sind  nur  reife  Eier  entwickelungs- 
und  befruchtungsfähig.  Reif  ist  das  Ei  aber  nur  dann,  wenn  es 
eine  bestimmte,  für  die  Tierspezies  nur  in  unwesentlichen  Varianten 
schwankende  Größe  erreicht,  eine  bestimmte  Masse  von  Dotter  im 
Eileibe,  meist  mit  mehr  oder  wenig  auffallender  peripherer  Ver- 
lagerung des  Keimbläschens  aufgespeichert  und  die  Richtungs- 
körperchen  oder  Polzellen  abgeschnürt  hat.  (Die  Befruchtungs- 
versuche Borns  an  den  Eiern  von  Triton  teniatus  ergaben,  daß 
die  erste  Furche  bei  reifen  Eiern  3  bis  6,  bei  unreifen  9  bis  12 
bis  15  Stunden,  nach  der  Besamung  auftritt.  Wenn  das  Sper- 
matozoon vor  Abstoßung  der  Polzellen  in  das  Ovulum  eindringt, 
muß  es  an  der  Peripherie  in  Ruhelage  warten,  bis  sich  die  Ab- 
stoßung vollzogen  hat.) 

2.  Polzellen  sind  echte  abortive  Eier,  was  daraus  hervorgeht, 
daß  ßie  befruchtet  werden  können. 

3.  Bei  Wirbeltieren  gibt  es  überhaupt  keine  Parthenogenese, 
auch  nicht  in  Ansätzen. 

4.  Die  Polzelle  ist  nicht,  wie  einst  behauptet  wurde,  das 
ausgestoßene  männliche  Prinzip  sondern  selbst  Ei,  darum  kann 
sie  auch  kein  Ei  befruchten. 

5.  Reife  Spermien  können  nicht  befruchtet  werden,  weil  sie 
schon  zu  sehr  differenziert  sind. 

6.  Embryome  sind  tatsächlich  Derivate  aller  drei  Keimblätter 
und  nur  aus  einer  weiblichen  Reimzelle  ableitbar. 

7.  Befruchtete  Polzellen  oder  Teilstücke  eines  befruchteten 
Eies  (Blastomeren)  können  zu  Embryonen  werden.  Eine,  ans 
irgendwelchen  Gründen  verzögerte  Teilung  einer  oder  mehrerer 
Blastomeren   in   frühem  Furchungsstadium   kann   zum  Einschluß 
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der  nachträglich  aus  ihr  gebildeten  Organanlagen  in  schon  weiter 
differenzierten  Keimgebieten  führen. 

Also:  bei  der  Befrachtung  einer  Polzelle  gibt  ein  abortives 
Ei,  bei  der  Entwickelang  einer  abgelösten  oder  abnorm  langsam 
wachsenden  Blastomere  das  Teilstück  eines  befruchteten  und  noch 
in  der  Farchang  befindlichen  Keimes  die  Veranlassung  zur  Ent- 
wickelung  einer  die  Derivate  aller  drei  Keimblätter  enthaltenden 
Inklusion.  Bonnet  glaubt,  daß  letzterer  Fall  der  häufigere  ist. 
Zu  erklären  bleibt  noch  das  Vorkommen  von  Embryonen  des 
Ovariums  bei  Kindern  (also  kongenital).  Dadurch,  daß  bei  der 
relativ  immensen  Größe  der  Urnierenanlage  die  Wahrscheinlich- 
keit eines  Einschlusses  in  dieselbe  größer  ist  als  in  anderen 
Regionen,  ist  eine  sehr  einleuchtende  Vorstellung  gegeben.  Ich 
möchte  noch  eine  Möglichkeit  zu  bedenken  geben. 

Von  den  sogen,  angeborenen  Dermoiden  könnten  diejenigen 
ausgeschieden  werden,  welche  in  Kindern  zwischen  dem  10.  und 
15.  Lebensjahre  entstehen  (gerade  dieses  Alter  scheint  mir  auch 
bevorzugt  zu  sein). 

Zu  dieser  Zeit  werden  Koitusversache  und  perfekter  Koitus 
viel  häufiger  ausgeführt  als  allgemein  angenommen  wird.  Durch 
Umfragen  bei  Ärzten  und  gebildeten  Menschen  aus  dem  Volke 
verschiedener  Nationalitäten  (insbesondere  der  ländlichen  Bevölke- 
rung) konnte  ich  erfahren,  daß  wir  trotz  aller  diesbezüglichen  Ge- 
setze die  untere  Altersgrenze  für  den  Koitus  in  ca.  das  10.  Lebens- 
jahr verlegen  müssen. 

Da  nun  unsere  gegenwärtigen  Vorstellungen  dahin  gehen, 
die  Entstehung  von  Dermoiden  mit  Befruchtnngsvorgängen  von 
nicht  vollwertigen,  wenn  auch  reifen  Eiern  zu  erklären,  so  er- 
scheint mir  der  Gedanke  sehr  einleuchtend,  daß  gerade  Ei  und 
Sperma  des  Pubertätsalters  für  das  Zustandekommen  derartiger 
Mißbildungen  disponiert  sind.  Dieses  Lebensalter  knapp  vor  Er- 
reichung der  vollen  Geschlechtsreife  kann  nach  meiner  Vorstellung 
derartige  unterwertige  Geschlechtszellen  hervorbringen,  welche  in 
jeder  Kombination  (vollkommen  ausgereiftes  Ei  mit  unterwertigem 
Sperma,  abortives  Ei  mit  vollständig  ausgereiftem  Sperma)  das 
gleiche  Resutat  geben  können. 

Virginelles  äußeres  Genitale  erscheint  mir  kein  ausschließen- 
der Befund  zu  sein,  da  Gravidität  ohne  Zerstörung  des  Hymens 
möglich  ist. 

Um  nun  auf  jene  Veröffentlichungen  zu  kommen,  welche  Der- 
moide mit  Zähnen  betreffen,  muß  ich  vorweg  bemerken,  daß  leider 
in  den  meisten  wenig  Genaues  über  die  Zähne  im  speziellen  zu 
finden  ist  Fälle  von  überreicher  Anzahl,  100  ja  sogar  300,  sind 
bekannt,  halbseitige  Kiefer  mit  den  dazugehörigen  Zähnen  und  an- 
deres mehr.  Böttlin-Konstanz (Virchows Archiv  1889,  „über Zahn- 
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entwickelung  in  Dermoidcysten  desOvariums")  sichtet  daa  bis  dahin 
bekannte  Material  and  kommt  zu  recht  weitgehenden  Schiassen, 
die  man  aber  nach  Durchsicht  der  Originalpublikationen  voll- 
kommen gerechtfertigt  findet.  In  nuce  ungefähr  folgendes:  Ano- 
malien der  Zähne  werden  in  Dermoiden  häufiger  angetroffen  als 
im  Munde,  selten  sind  Zähne  in  Dermoiden  des  Uterus  und  Testis, 
die  Haut  in  der  Umgebung  der  Zähne  zeigt  den  Typus  der 
Schleimhaut  (Mundbucht,  Schnurbarthaare),  Zahnkeime  in  Der- 
moiden stimmen  mit  normalen  Zahnkeimen  überein,  Resorption 
eines  Zahnes  durch  einen  nachrückenden,  wie  sie  z.  B.  ein  Trocken- 
präparat in  Rokitanskys  Sammlung  zeigt,  sind  nicht  selten. 
Auch  Zahnwechsel  überhaupt,  wie  Sie  ihn  auch  hier  an  meinem 
Präparate  sehen,  beobachtet  B.  So  ließen  sich  auch  die  Fälle 
von  abnormen  Mengen  von  Zähnen  in  Dermoiden  als  Resorption 
erklären,  da  ein  großer  Teil  derselben  als  wurzellose  Scherbchen 
beschrieben  wird. 

Harres  klassifiziert  folgende  Zahnformen:  Typische,  Zapfen-, 
Höcker-,  ohne  bestimmte  Form,  verwachsene  und  Zwillingszähne 
und  Zahnrudimente.  Von  den  typischen  Zähnen  scheinen  ihm  am 
häufigsten  zu  sein,  Backen-  und  Schneidezähne,  am  seltensten 
Eckzähne.  Abnorme  Mengen  kann  man  auch  nach  seiner  Ansicht 
mit  einem  Zahnwechsel  in  Zusammenhang  bringen.  Er  faßt  die 
Dermoidbildung  nach  der  Ansicht  seines  Lehrers  Klebs  als  In- 
clusio  foetus  in  foetu  auf. 

L.  Schmidt- Lübeck  (Deutsche  Monatsschrift  fdr  Zahnheil* 
künde  1890)  hat  eine  genaue,  auch  mikroskopische  Untersuchung 
der  Zähne  angestellt  und  kommt  zu  folgenden  Resultaten:  Die  in 
Dermoiden  vorkommenden  Zähne  zeigen  denselben  Bau  wie  die 
normalen,  zahnähnliche  Bildungen  jedoch,  eine  ganz  verschiedene, 
den  Knochengeweben  angehörige  Struktur.  Grübchenförmige 
Schmelzdefekte  (wie  Sie  im  Präparat  3  auch  sehen)  faßt  Schmidt 
als  sekundäre  Resorption,  von  der  Cysten  wand  ausgelöst,  auf. 

An  den  Zahnwechsel  in  Dermoiden  glaubt  er  nicht. 

Im  Jahre  1900  hat  Bandler-Berlin  (Archiv  für  Gynäko- 
logie) eine  Arbeit  über  Dermoide  und  Teratome  veröffentlicht,  in 
welcher  er  die  Behauptung  aufstellt,  daß  die  Zähne  in  Ovarial- 
dermoiden  Formen  jener  Körperseite  sind,  in  deren  Ovarium  sie 
entstanden  waren. 

Die  diagnostische  Verwertung  des  von  ihm  verwendeten  Zahn- 
materials erscheint  mir  so  wenig  klar  und  grundlich,  daß  sie  mich 
nicht  im  geringsten  für  seine  Behauptung  gewinnen  kann. 

Um  nun  die  Schlüsse  zusammenzufassen,  welche  meine  drei 
Präparate   gestatten,   möchte  ich  sie  folgendermaßen  formulieren: 

Präparat  1  ist  ein  echter  Ovarialparasit,  in  welchem  ein 
größeres  Organ  (Oberkiefer)   bis   zur  Vollkommenheit   eines  nor- 
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malen  Embryos  angebildet  ist.  Sowohl  der  Anordnung  als  der 
Form   nach   sind   typische,    beiderseitige   Zahnformen   vorhanden. 

Die  Behauptung  Bandlers,  daß  die  Zahnformen  derjenigen 
Körperseite  entsprechen,  in  welcher  die  Geschwulst  entstanden 
war,  ist  wohl  dadurch  hinfällig;  auch  das  Präparat  2,  welches 
aus  einem  linksseitigen  Ovarialdermoid  stammt,  ist  ein  rechter 
Zwischenkiefer. 

In  der  Anlage  der  Zähne  in  Dermoiden  läßt  sich  eine  mehr 
oder  minder  geglückte  fötale  Anordnung  erblicken.  Bei  der  Durch- 
sicht einer  großen  Anzahl  von  Dermoiden  konnte  ich  fast  immer 
irgend  ein  Moment  konstatieren,  welches  die  Gleichseitigkeit  der 
Bildung  in  Frage  stellte.  Ein  halbseitiger  Kiefer  ist  eben  meiner 
Ansicht  nach  eine  Organanlage,  wenn  sie  auch  zufällig  Zahn- 
formen derselben  Körperseite  enthält,  in  dessen  Ovarium  sie  ent- 
stand. Die  Resorption,  und  zwar  sowohl  an  den  Wurzeln  wie 
an  den  Kronen,  halte  ich  für  ein  viel  häufigeres  Vorkommnis  als 
bisher  betont  wurde.  Daß  dieselbe  sogar  in  der  typischen  Form 
eines  Zahnwechsels  auftreten  kann,  ist  im  Präparat  1  außer  Frage 
gestellt. 

Präparat  2  ist  ebenfalls  eine  rudimentäre  Kieferanlage  und 
spricht  eine  ebenso  klare  Sprache  wie  Nr.  1. 

Das  Alter  der  Geschwulst  (Präparat  1)  könnte,  wenn  ein 
derartiger  Versuch  überhaupt  erlaubt  ist,  (in  der  Literatur  fand 
ich  ihn  einmal  gemacht),  auf  ca.  15  Jahre  bemessen  werden.  Da- 
mals erkrankte  Patientin  akut  unter  Vergrößerung  des  Abdomens 
und  Bauchschmerzen.  Ersteres  Symptom  verschwand  im  Laufe 
eines  Jahres,  die  Schmerzen  nie  ganz,  um  in  den  letzteu  Jahren 
a.  op.  vergesellschaftet  mit  Verdauungsstörungen  wieder  zuzu- 
nehmen. Die  Abmagerung  deutet  ebenfalls  auf  ein  rascheres 
Wachstum  hin. 

Ich  stelle  mir  das  Zustandekommen  der  Geschwulst  in  ihrem 
gegenwärtigen  Umfang  so  vor:  Im  Anfang  fand  ein  langsameres 
Wachstum  als  das  eines  intrauterinen  Graviditätstnmors  statt, 
da  die  Ernährungsverhältnisse  doch  ungünstigere  sind,  bis  sich 
nach  einer  Reihe  von  Jahren  genügend  reichlich  Blutbahnen  (auch 
kollaterale  von  der  Flexur)  gebildet  hatten,  worauf  ein  rascheres 
Wachstum  einsetzte.  Also  einerseits  anfängliches  Zurückbleiben 
und  andererseits  schließlich  starke  Beschleunigung  in  der  Ent- 
wickelung.  Das  Vorhandensein  der  zwar  in  Resorption  befindlichen, 
aber  noch  nicht  total  abgestoßenen  Milchzahnreihe  spricht  für  ein 
von  der  Phase  des  Zahn  wechseis  nicht  zu  entferntes  Alter 
(ca.  12  Jahre),  der  vollendete  Weisheitszahndurchbruch  für  ein 
Alter  von  doch  bereits  18  Jahren.  In  Berücksichtigung  der  in 
letzter  Zeit  eingetretenen  raschen  Entwickelung  kann  man  ganz 
gut  das  Mittel  von   12/1S,  also  15  Jahre,  annehmen. 
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Auch  Präparat  2  verlockt  sehr  zur  Alterabestimmung. 

Nach  der  Anamnese  müßte  der  Tumor  8  Monate  alt  sein. 
Die  vorhandenen  Zähne  sind  nach  Größe  und  Form  Milchzähne; 
die  Sutur  des  Zwischenkiefers  mit  dem  Oberkiefer  ist  noch  deut- 
lich sichtbar.  (Beim  Embryo  erfolgt  die  Verwachsung  in  der 
neunten  Embryonalwoche.)  Alles  Gründe  für  ein  jugendliches 
Alter  des  Tumors.  In  dem  Lebensalter  unserer  Pat,  14  Jahre, 
entwickeln  sich  Bauchgeschwülste  überhaupt  meist  mit  beängsti- 
gender Geschwindigkeit,  so  auch  hier. 

So  halte  ich  die  Geschwulst  nicht  für  angeboren,  sondern 
erworben. 

Die  von  mir  versuchte  Altersbestimmung  ist  vielleicht  etwas 
kühn,  aber  keinesfalls  utopisch.  Warum  sollten  derartige  embryo- 
nale Fehlbildungen,  wenn  sie  sich  sonst  an  die  normalen  Ent- 
wickelungsgesetze  beinahe  bis  zur  Kongruenz  anlehnen,  nicht  auch 
im  Wachstum  denselben  Naturgesetzen,  wenn  auch  in  groben 
Zügen  folgen?! 

Durch  das  Studium  der  ganzen  Frage  und  Betrachtung  vieler 
Dermoide  bin  ich  ganz  von  der  Ansicht  Bonnets  gefangen  ge- 
nommen worden,  und  schließe  mit  den  Worten  seiner  geistvollen 
Arbeit  aus  dem  Jahre  1901: 

„Ich  glaube,  daß  eine  fortgesetzte,  vorurteilsfreie  und  ge- 
wissenhafte Analyse  zwischen  den  Embryonen,  den  zusammen- 
gesetzten Dermoiden  und  Teratomen  anderer  Körperstellen,  mehr 
Ähnlichkeiten  und  Übergänge  als  Differenzen  zutage  fördern  und 
damit  die  gegenwärtige  Verwirrung  in  deren  Ätiologie  beseitigen 
und  die  Berechtigung  meiner  Hypothese  ihrer  Entstehung  er- 
weisen wird." 
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[Nachdruck  verboten.] 

Über  die  Selbstregulierung  des  Gebisses. 

Ans  dem  zahnärztlichen  Institut  der  Universität  Breslau. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Partsch). 

Von 
Dr.  A.  Kunert,  Zahnarzt  in  Breslan. 

(Fortsetzung.) 

28.  Willi  W.,  11  Jahre,  14./I.  97.  7  6  5  4  2  1  12  3  4  5  8  7. 
JLHL  lab.  perv.    T.  JLJLi  JLLIL  rücken  in  den  Bogen  ein.1) 

|_»_  ist  wegen  Raummangel,  da  zwischen  jj|_  und  |  *  gar  kein 
Zwischenraum  vorhanden  ist,  labial  erschienen.  Im  Verhältnis  zu  einer 
durch  die  Schneidekante  l_i^  und  der  buccalen  Höckerspitze  [*_  ge- 
legten Vertikalebene  steht  ij_  4  mm  zu  weit  labialw&rts  und  zur  ent- 
sprechenden Horizontalebene  5  mm  zu  hoch.  Bei  dieser  Stellung  ist 
1 3  dem  Einfluß  des  Zungen-,  Kau-  und  Unterkieferluftdrucks  entzogen. 
Zwischen  _L!_L  befindet  sich   eine   1,5  mm,   zwischen    8J  und  _*J  eine 

1  mm  breite  Lücke.    J L  sind  mit  ihren  distalen  Kanten  leicht  pala- 

tinal  und  im  übrigen  im  ganzen  etwas  labialwärts  gedreht.  [_*_  wird, 
da  er  ebenfalls  stark  palatinalwärts  gedreht  ist  und  außerdem  hinter 
die  Zähne  des  Unterkiefers  beißt,  extrahiert,  um  für  [L  Raum  zu  schaffen. 

Bereits  am  16.fll.  97  ist  !  3  unter  der  Wirkung  der  Durchbruchs- 
kraft, des  Lippendrucks  und  ^Weichteilluftdrucks  1  mm  Benkrecht 
abwärts  und  2  mm  palatinalwärts  getreten.  Andere  Veränderungen 
des  Gebisses  sind  nicht  eingetreten. 

Am  2./X.  97  ist  | »  fast  in  voller  Länge  durchgebrochen  und  6teht 
auch  im  Verhältnis  zu  der  oben  erwähnten  Vertikalebene  bis  auf  eine 
geringe  Differenz  (etwa  1  mm)  an  seinem  Platze,  er  füllt  den  Raum 
zwischen  1 1  und  |_*_  völlig  aus  und  hat  die  Lücke  zwischen  _1__L  durch 
Aneinanderdrängen  derselben  bereits  bis  auf  1,1  mm  verkleinert.  Es 
kann  sich  bei  der  jetzigen  Stellung  des  [8  bereits  der  Zungendruck 
und  Kaudruck,  soweit  er  durch  die  Speisen  übertragen  wird,  dem  Zahn 
gegenüber  betätigen.  Eine  direkte  Wirkung  des  Kaudrucks  sowohl, 
wie  auch  die  des  Unterkieferluftdrucks  ist  noch  nicht  möglich.  Neu 
erscheint  jetzt  _sj,  der  gleichfalls  wegen  Raummangels  pervers  und 
zwar  4  mm  zu  weit  labialwärts  und  6  mm  zu  hoch  durchbricht.  J_L 
haben  sich  mit  ihren  distalen  Kanten  mehr  labial  und  im  ganzen  etwas 
mehr  in  senkrechter  Richtung  gestellt,  so  daß  der  Kiefer  vorn  etwas 
breiter  geworden  ist  und  die  Zähne  in  schönerem  Bogen  stehen. 

Die  Länge  des  äußeren  Zahnbogens  sowie  die  Breite,  von  JBJ  zu 
\±_  gemessen,  sind  die  nämliche  geblieben.  Dagegen  hat  die  Senk- 
rechte von  den  mittleren  Incisivi  auf  eine  gerade  Linie  von  JU  zu  [6 
gefallt  von  2,8  cm  auf  2,7  cm  abgenommen.  Diese  Differenz  wird 
durch  die  Stellungsänderung  der  _i  1.  bedingt,  die  sich  bei  ihrer  An- 
näherung gleichzeitig  mit  ihren  mesialen  Kanten  etwas  nach  der 
Mittellinie  zu  gedreht  haben. 


1)  Vergl.  zu  den  Fällen  die  Tafeln  IX,  X  und  XI  im  Septemberheft. 


572  Kunert,  tber  die  Selbstregulierung  des  Gebisses. 

Am  24./X.  08  sind  J.J_  völlig  aneinandergerückt  |*_  ist  voll  in 
den  Zahnbogen  eingetreten,  hat  also  gegenüber  dem  ersten  Abdruck 
seine  Wanderung  —  4  mm  palatinal  wärts,  5  mm  in  senkrechter  Rich- 
tung —  beendet;  es  vermögen  sich  nun  auch  Kaudruck  und  Unter- 
kieferluftdruck  ihm  gegenüber  zu  betätigen,  ij  und  1 i  haben  sich 
in  den  verfügbaren  Raum  von  1,5  mm  geteilt,  "da  nicht~bloß  i  ge- 
drängt von  '  3  ,  sondern  auch  «_i  [  gedrangt  von  3  •  der  Mittellinie  um 
je  0,75  mm  zugewandert  sind.  Die  Lücke  zwischen  J[  und  fj  ist 
also  um  0,75  mm  größer  geworden.  Der  links  gewonnene  Raum  von 
0,75  mm  ist  dadurch  wieder  verloren  gegangen,  daß  sich  '  i  gedreht, 
also  breiter  und  gleichzeitig  senkrecht  gestellt  hat.  s_  fÜlltHen  Raum 
zwischen  [_*_  und  ]4  voll  aus.  7—4  beiderseits  haben  ihren  Platz  un- 
verändert mne,  da  die  ersten  Bikuspidaten  durch  die  unteren  Eckzähne 
in  ihrer  Lage  fixiert  werden,  welche  in  ihre  mesiale  Kronenhälfte 
eingreifen. 

Da  für  aj  keine  Aussicht  besteht,  je  in  das  nur  1,75  mm  breite 
Spatium  zwischen  2J  und  *\  einzutreten,  da  andrerseits  auch  bereit» 
1 2  fehlt,  so  wird  _2j  extrahiert,  um  für  den  kräftigen  _8J  Platz  zu 
schaffen. 

15./I1I.  90  steht  »J  nur  noch  je  1,5  mm  zu  weit  labial  und  zu 
hoch,  er  wird  also  in  kurzer  Zeit  in  voller  Länge  und  richtig  in  den 
Zahnbogen  eingerückt  sein.  Die  Lücke  zwischen  ij  und  4 1  hat  wieder 
um  1  mm  abgenommen,  und  zwar  dadurch,  daß  sich  i|  senkrechter 
und  breiter  (mit  der  distalen  Kante  labial  gedreht)  gestellt  hat.  Eine 
Änderung  der  Breitenverhältnisse  zwischen  dem  letzten  und  ersten 
Modell  ist  kaum  nachweisbar,  von  _«j  zu  ß_  nur  scheint  sie  um  0,5  mm 
zugenommen  zu  haben. 

29,  Elisabeth  J.,  16  Jahre,  28./ VII.  91.  _7.6  *  »f1  ia_3_4_5A7  . 
|j*_  lab.  perv.     T.  £?_.     J    wandert  an  seinen  Platz. 

Während  die  rechte  Seite  des  Oberkiefers  bis  auf  den  fehlenden  J> 
einen  völlig  normalen  Zahnbogen  aufweist,  ist  die  Stellung  der  Zähne 
links  gänzlich  unregelmäßig.  ._i  ist  um  etwa  60°  mit  seiner  distalen 
Kante  palatinal  gedreht,  wobei  sich  die  mesiale  Kante  über  i  lagert, 
!*_  steht  mit  der  mesialen  Kante  0  mm,  mit  der  distalen  3  mm  zu 
weit  palatinalwärts,  ist  also  mit  der  mesialen  Kante  stark  gedreht; 
letztere  bildet  mit  der  Distalkante  von  j_  einen  rechten  Winkel.  I_3_ 
ist  wegen  Raummangel  an  der  Außenseite  des  Proc.  alveol.  erschienen. 
Verbindet  man  die  Schneidekante  von  _i  j  und  die  Kaufurche  von  I_5_ 
durch  eine  Linie  und  visiert,  so  steht  |_5_  zu  der  durch  die  genannte 
Linie  gedachten  Vertikalebene  0,5  cm  zu  weit  labialwärts  und  im  Ver- 
hältnis zu  einer  Horizontalebene,  welche  durch  die  Schneidekanten  von 
J  L  und  Höckerspitzen  |*s_  gelegt  gedacht  ist,  4  mm  zu  hoch.  '*_, 
von  der  distalen  Kante  von  '  *__  nur  2  mm  entfernt,  hat  sich  —  offen- 
bar unter  dem  Einfluß  des  durchbrechenden  '*  —  um  1,5  mm  pala- 
tinalwätts  gestellt. 

Ein  Unterkieferraodell  ist  nicht  vorhanden,  aber  JL  wird  offenbar 
von  dem  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  in  Gestalt  seines  Antagonisten 
in  der  palatinal  perversen  Stellung  festgehalten  und  ist  dem  Einfluß 
des  Weichteilluftdrucks  und  Lippendrucks  ganz  oder  doch  teilweise 
entzogen;  der  stärker  auf  ihn  lastende  Zungendruck  ist  durch  Kau- 
und  Unterkieferluftdruck  zur  Unwirksamkeit  verurteilt.  Die  auf  '_*_ 
wirkenden  Kräfte,  Weichteilluftdruck  und  Lippendruck  sind  durch  den 
indirekten  Angriff  von  Zungen-,  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  —  über- 
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tragen   durch  |**  —  sowie   den  direkten  Knochenwiderstand  der  I24 
gebunden. 

Zunächst  wird  zwecks  Platzschaffang  für  |i_3  der  tief  kariöse 
[•_  extrahiert,  doch  ohne  Erfolg. 

Am  22./X.  91  wird  dann  noch  '*_  entfernt,  um  die  gebundenen 
Kräfte  'J^  gegenüber  wieder  zur  Betätigung  zu  bringen.  \  i_  wird  ge- 
waltsam in  seine  richtige  Stellung  gebracht  (Redressementj. 

10./X.  93.    i|l±li-!i-L117  -.  .    Der  Zahnbogen    zeigt   links 

bis  auf  die  fehlenden  1 2  6  und  eine  stärkere  Abflachung  ziemlich  nor- 
males Auesehen.  |_j_  steht  richtig  neben  _i|;  |3_  ist  in  die  Lücke 
heruntergerückt,  er  hat  also  eine  Bewegung  in  doppelter  Richtung  aus- 
geführt, er  ist  einmal  4  mm  senkrecht  aus  dem  Kiefer  herausgewachsen 
und  außerdem  5  mm  in  der  Horizontalebene  lingualwärts  gewandert. 
1  *  hat  sich  bis  auf  etwa  0,5  mm  labialwärts  richtig  in  den  Zahnbogen 
eingestellt,  hat  aber  sonst  keine  Platzveränderung  vorgenommen. 
Zwischen  !^_  und  |*_  besteht  eine  1,5  mm  große  Lücke;  LL,  welcher 
ursprünglich  6  mm  von  '5_  entfernt  war,  hat  sich  diesem  bis  auf 
2,5  mm  genähert,  indem  er  selbst  3  mm  nach  mesial  und  [5  0,5  mm 
nach  distal  getreten  ist.  Zwischen  '_*__  und  !&_  und  J_i_  und  [3_  be- 
stehen ganz  leichte  Zwischenräume. 

Beim  zweiten  Abdruck  ist  der  Unterkiefer  vorhanden;  IT.IT  fehlen, 
rechts  ist  die  Lücke  zwischen  ö|  und  "7,  nur  3  mm,  links  4,5  mm 
breit,  woraus  hervorgeht,  daß  TV  schon  vor  längerer  Zeit  verloren 
gegangen  sind.  Bemerkenswert  ist  die  geringe  Wanderung  der  I  4  5  . 
gegenüber  [7_;  erstere  dürfte  zum  Teil  auf  das  Alter  der  Patientin 
(16—17  Jahre)  zurückzuführen  sein;  es  vermögen  bei  der  größeren 
Härte  des  Knochens  die  auf  den  Zähnen  lastenden  Druckkräfte  keine 
allzu  große  Wirkungen  mehr  hervorzubringen ;  anders  bei  ; 7  ,  bei  dem 
offenbar  der  Druck  des  sich  in  diesem  Alter  bereits  zum  Durchbrach 
anschickenden  Weisheitszahnes  als  Hauptmoment  für  die  noch  ver- 
hältnismäßig rasche  Wanderung  hinzukommt. 

Vergleiche  von  Breitenmaßen  zwecks  Verfolgung  des  Kieferwachs- 
tums sind  bei  den  mannigfachen  Orts  Veränderungen  der  Zähne  nicht 
anzustellen. 

R 

30.  Robert  W.,   10  Jahre,  26./ VI.  92.      6  A111  2  \  HA9.4  5  6  • 

R 

_2  JL  lab.  perv.    T.  e  III  '  2  6  .   3  j±  rücken  in  den  Zahnbogen  ein. 

•*j  wie  |s  beginnen  durchzubrechen  sj  ist  an  der  Außenseite 
des  Proc.  alveol.  durch  eine  leichte  Vorwölbung,  _5|  auf  dem  Kiefer- 
rande durch  einen  Buckel  als  unmittelbar  vor  dem  Durchbruch  stehend, 
angedeutet.  1  j  steht  2  mm  palatinalwärts  und  ist  von  * '  durch  eine 
1  mm  große  Lücke  getrennt.  |_i_  ist  etwa  um  40°  mit  der  distalen 
Kante  palatinal  gedreht  und  lagert  sich  mit  seiner  mesialen  Kante 
über  1,.  |2  zeigt  die  gleiche  Drehung  mit  derselben  Kante  und  unter 
demselben  Winkel,  steht  also  U_  parallel.  Von  |£_  zu  '_*_  betragt  der 
Zwischenraum  nur  2,5  mm,  weshalb  [»_  labial  erscheint.  Verbindet 
man  die  Schneidekante  '2  mit  der  Kaufurche  von  I*  durch  eine  ge- 
rade Linie,  so  bricht  !^  gegenüber  einer  durch  dieselbe  gelegten 
Vertikalebene  5  mm  zu  weit  labialwärts  und  im  Verhältnis  zu  einer 
Horizontalebene,  welche  die  Scbneidekante  von  ',2  und  die  buccale 
Höckerspitze  von  [£.  verbindet  ([*_  ist  noch  nicht  in  voller  Länge 
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durchgetreten),  5  mm  zu  hoch  durch.  Auf  J»  wirken  bei  seiner 
jetzigen  Stellung  nur  Durchbruchskraft,  Weich  teüluftdruck  und  Lippen- 
druck,  dem  Einfluß  der  übrigen  Kräfte  ist  er  entzogen.  Die  erst- 
genannten Kräfte  würden  den  l_s_  auch,  da  er  erst  die  Gingiva  durch- 
trennt hat  und  von  ]_?_£_  noch  ziemlich  entfernt  steht,  noch  etwas 
weiter  abwärts  und  etwas  weiter  palatinalwärts  treten  lassen,  so  weit 
bis  Kau-  und  Ünterkieferluftdruck,  durch  |*_*  auf  ihn  übertragen,  auf 
ihn  Einfluß  gewinnen  würden.  JM  hat  das  Zahnfleisch  noch  nicht 
durchstoßen,  sondern  wölbt  dasselbe  nur  erst  stark  vor.  Auch  in  diesem 
Stadium  scheinen  mir  Weichteilluftdruck  und  Lippendruck  bereits  neben 
der  Durchbruchskraft  auf  den  Zahn  zu  wirken.  *) 

1)  Bei  dieser  Gelegenheit  dürfte  es  sich  empfehlen,  einmal  der 
Frage  näher  zu  treten,  in  welchem  Stadium  des  Durchbruchs  denn 
überhaupt  die  äußeren  Kräfte  auf  die  Zähne  einzuwirken  beginnen,  und 
in  welcher  Reihenfolge  dies  vor  sich  geht. 

Verfolgen  wir  zu  diesem  Zweck  einmal  den  Durchbruch  eines 
rechten  oberen  mittleren  Incisivus. 

Der  Incisivus  ruht  noch  im  Kiefer,  ist  aber  durch  eine  leichte 
Vorwölbung  der  Gingiva  und  Lockerung  seines  Vorgängers  im  Milch- 
gebiß als  kurz  vor  dem  Durchbruch  stehend  gekennzeichnet. 

Bis  zu  diesem  Punkt  der  Entwickelung  des  Jj  hat  sicher  aus- 
schließlich die  WachBtumsenergie  auf  den  Zahn  eingewirkt,  jene  Kraft, 
welche  den  Zahn  in  einem  gewissen  Stadium  der  Entwickelung  aus 
seinem  Lager  hervortreibt  und  über  die  wir  bei  Erklärung  des  Zahn- 
durchbrucns-Mechanismus  nicht  hinwegkommen,  gleichgültig,  wie  wir 
uns  denselben  des  näheren  auch  denken  mögen.  Die  Wachstums- 
energie sorgt  auch  dafür,  daß  der  J_|  im  allgemeinen  zunächst  seinen 
Weg  labial  warte  nimmt,  trotzdem  seine  Anlage  palatinalwärts  hinter 
der  Wurzel  des  JJ  erfolgt.  (Bei  palatinalem  Durchbruch  handelt  es 
sich  wohl  immer  um  stärkere  Verlagerung  des  Zahnkeimes.)  Es  er- 
scheint sogar  zweifelhaft,  ob  er  dabei  dem  Locus  minoris  resistentiae 
folgt,  da  die  Milchzähne  trotz  der  weiten  Pulpakammer  und  der 
größeren  Härte  des  Cementes  und  Zahnbeins  wegen  doch  wohl  noch 
stärkeren  Widerstand  leisten  dürften,  als  der  jugendliche  Knochen 
selbst  am  Palutium.  Denn  wie  wir  an  einem  ö — 7jährigen  macerierten 
Schädel  sehen  können,  ist  die  palatinale  Knochenschicht,  welche  unser 
Incisivus  zu  durchstoßen  hätte,  in  diesem  Alter  noch  eine  recht  dünne. 
Trotzdem,  wie  gesagt,  nimmt  er  den  anscheinend  erheblich  beschwer- 
licheren Weg  in  labialer  Richtung,  wie  aus  der  Lagerung  der  zum 
Durchbruch  reifen  Zähne  und  dem  Schwund  der  Milchzahnwurzeln 
meist  in  ihrer  ganzen  Länge  ersichtlich  ist. 

Und  es  entsteht  die  Frage:  Wie  kommt  es,  daß  Jj  nach  teil- 
weiser Resorption  der  Milchzahnwurzel  bei  der  einmal  eingeschlagenen 
Durchbruchsbewegung  in  mehr  labialer  Richtung  nicht  noch  Öfter 
lippenwärts,  oberhalb  der  stehenbleibenden  Milchzahnkrone,  zum  Vor- 
schein kommt?  Wie  kommt  es,  daß  er  im  allgemeinen  nach  anfangs 
labialem  Vorwärtsdrängen  dann  in  schräger,  fast  senkrechter  Richtung 
nach  abwärts  rückt  und  dadurch  veranlaßt,  daß  die  Milch zahnwurzel 
bis  an  die  Krone  heran  mehr  und  mehr  zum  Schwund  gebracht  und 
letztere  schließlich  gewöhnlich  direkt  ausgestoßen  wird? 

Wir  glauben  die  Erklärung  für  diese  Erscheinung  darin  suchen 
zu  müssen,  daß  in  dem  Moment,  wo  der  Zahn  genügend  labialw&rts 
vorgerückt  ist,  zwei  weitere  Kräfte  auf  ihn  Einfluß  gewinnen,  die 
regulierend   auf  die  Wachstum senergie   einwirken  und  dem  Zahn  von 
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Die  tief  zerstörten  JL_i  sowie  HJj  und  [£_  werden  extrahiert. 

10./X.  93.  .?  5  48  2  1  1  34S7  .  _y  i8t  nach  labial  an  seinen 
richtigen  Platz  getreten,  so  daß  das  Interstitium  zwischen  J_J  und  *J 
nur  noch  0,5  mm  betraft;  Jj  ist  im  Begriff  in  die  0,5  cm  breite  Lücke 
zwischen  2  {  und  _*J  einzurücken.  5  4  j  sind  voll  und  am  richtigen 
Platze  erschienen.  2.-1  sind  gleichfalls  durchgebrochen.  Dabei  halben 
sich  JM  und  _ßj  völlig  genähert,  während  [7_  von  |5_  noch  durch  ein 
2  mmbreitos  Spatium  getrennt  wird.  !j_  steht  mit  seiner  mesialen 
Kante,  da  Jj  labial  gewandert  ist,  jetzt  neben  JJ ,  ist  aber  immer 
noch  leicht  gedreht.  |3  ist  fast  in  die  zwischen  |_J_  und  |*_  durch 
Extraktion  von  |  *_  geschaffene  Lücke  eingetreten,  er  ist  bereits  3  mm 
nach  lingual  gewandert  und  ebenfalls  3  mm  weiter  ans  dem  Kiefer 
heraus  gewachsen,  so  daß  er  nur  noch  je  2  mm  in  beiden  Richtungen 
zurückzulegen  hat,  bis  er  seine  richtige  Stellung  einnimmt. 

In  die  durch  Extraktion  der  3_  A  gewonnene,  je  1  cm  breite  Lücke 
haben  sich  wohl  auch  hier  Bikuspidaten  wie  _LL7.  geteilt,  hauptsäch- 
lich sind  sie  indes  von  den  I_'_7.  ausgenützt  worden.  Untere  Abdrücke 
sind  leider  nicht  vorbanden;  aber  es  ist  anzunehmen,  daß  T~J  nicht 
extrahiert  worden  sind,  so  daß  der  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  ein 
stärkeres  Distalw  Orts  rücken  der  Bikuspidaten  verhinderte.  Ganz  aus- 
geschlossen ist  es  allerdings  auch  nicht,  daß  die  7  J_  deshalb  so  stark 
median  gewandert  sind,  weil  die  Ä  JL  vor  ihrem  Durchbruch  extrahiert 
wurden. 

4|  ist  gegenüber  dem  ersten  Abdruck  nur  2  mm  nach  distal  ge- 
rückt (_5|  war  oeim  ersten  Modell  noch  nicht  vorhanden,  läßt  sich 
also  nicht  vergleichen) ,  zwischen  _*j  und  _&]  befindet  sich  ein  1  mm 
breiter  Zwischenraum,  J_\  stößt  dicht  an  _&J,  so  daß  also  J_\  bei  seinem 
Durchbruch  etwa  7  mm  mesialwärts  gekommen  ist. 

Für  den  durchbrechenden  J\  ist  nur  eine  5  mm  breite  Lücke 
zwischen  _2j  und  _4J  vorhanden,  während  er  8  mm  beanspruchen  wird. 
Er  kann  je  1  mm  durch  Beiseitedrängen  der  4 ;  und  J]  gewinnen, 
so  daß  er  noch  leidlich  Platz  finden  wird.  Es  wäre  für  s|  aber 
leichter  gewesen,  sich  den  vollen  Raum  von  8  mm  zu  verschaffen, 
wenn  Jj  nicht  schon  so  dicht  an  J>  herangerückt,  d.  h.  mit  anderen 
Worten,  wenn  6 ,  nicht  so  früh  extrahiert  worden  wäre.  Wir  erinnern 
uns,  daß  zur  Zelt  der  Extraktion  des  6;  der  s  erst  durch  einen 
Buckel  als  vor  dem  Durchbruch  stehend  angedeutet  war.  Es  wäre 
also   richtiger   gewesen,    noch   einige  Monate   mit  der  Extraktion  von 

nun  an  neben  dieser  die  einzuschlagende  Richtung  vorschreiben  helfen, 
nämlich  Weichteilluftdruck  und  Lippendruck. 

Sobald  dann  J_\  seinen  Vorgänger  ausgestoßen  und  das  Zahn- 
fleisch durchbrochen  hat,  beginnt  eine  weitere  Kraft  auf  ihn  zu  wirken, 
welche  im  Antagonismus  zu  den  eben  genannten  Kräften  steht  und  da- 
für sorgt,  daß  sie  den  1 ,  nicht  zu  weit  pal  atinal  warte  drängen  können, 
das  ist  der  Zungendruck.  In  gleichem  Sinne  wie  letztere  Kraft  wirkt 
allmählich  auch  schon  der  Kaudruck  auf  den  noch  im  Durchbruch  be- 
griffenen Zahn,  soweit  wenigstens,  als  er  sich  beim  Kauakt,  beim  Ab- 
beißen, durch  die  Nahrungsmittel  zu  übertragen  vermag.  Aber  erst  in 
dem  Moment,  wo  der  ij  seinen  Antagonisten  berührt,  vermag  sich  der 
Kaudruck  in  voller  Stärke  ihm  gegenüber  zu  betätigen  und  erst  jetzt 
vermag  die  letzte  unserer  Kräfte,  der  Unterkieferluftdruck,  zur  Wirkung 
zu  gelangen. 
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6J  zu  warten,  so  lange,  bis  _s_'  teilweise  erschienen  wäre,  denn  dann 
hätte  er  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  bewirkt,  daß  _&*]  sich  einen 
größeren  Teil  des  durch  Entfernung  des  J^  gewonnenen  Raumes  ge- 
sichert und  er  selbst  besser  Platz  gefunden  bätte. 

Links  ist  )&  um  2,5  mm  nach  distal  getreten,  zwischen  l&_  und 
|_7_  ist  ein  2  mm  breiter  Raum  vorhanden.  \J__  ist  also  bei  seinem 
Durchbruch  gleichzeitig  5,5  mm  meeialwärts  gewandert.  '*  wird  von 
|ß_  durch  eine  1,2  mm  breite  Lücke  getrennt  und  scheint  ziemlich  un- 
verändert an  seinem  Platze  stehen  geblieben  zu  sein.  Das  Inter- 
stitium  zwischen  ' t  und  '  4^  hat  sich  zwar  eher  ein  wenig  (um  0,7  mm) 
verkleinert,  so  daß  *  scheinbar  etwas  nach  mesial  gerückt  sein  müßte; 
andererseits  sehen  wir  indessen,  daß  '&_  2,5  mm  weiter  distalwärts 
steht,  dabei  von  '*  aber  nur  durch  eine  1,2  mm  breite  Lücke  ge- 
trennt ist,  so  daß  T*_  andererseits  gleichzeitig  scheinbar  um  1,3  mm 
nach  distal  ausgewichen  ist.  Dieser  Widerspruch  erklärt  sich  dadurch, 
daß  !_*_  beim  ersten  Abdruck  erst  im  Durchbrach  begriffen  war.  während 
er  jetzt  in  voller  Länge  vorhanden  ist,  und  damit  nun  selbst  einen 
2  mm  breiteren  Raum  beansprucht. 

Es  würde  hier  wahrscheinlich  die  Extraktion  des  16  allein  ge- 
nügt haben,  um  I*  den  nötigen  Raum  zu  verschaffen;  jedenfalls  hätte 
dieser  Versuch  erst  gemacht  werden  müssen,  ehe  |a_  entfernt  wurde, 
da  die  Lücke  noch  verhältnismäßig  breit  und  die  Stellung  des  [  i_  keine 
allzu  schlechte  war. 

Untere  Kiefermodelle  sind  hier  leider  nicht  vorhanden. 

Breitenmaße  lassen  sich  nicht  gewinnen,   da  beim  ersten  Modell 
5j  noch  nicht  vorhanden,  _*j  noch  im  Durchbruch  begriffen  ist,  J__l 
ihre  Stellung  geändert  haben. 

81.  Gertrud  T.,  13  Jahre,  21./XI-  93.    -±*Wi  .  [MVA 

!*      pal.     I  ,„6256  ,  .i     Ui.     •         Jl  rruu 

;.T-  f_i_       perv.    T.  -  ;     «\  rückt  in  den  Zahnbogen  ein: 

eFerfolgt  starke  Lückenbildung. 

Das  Gebiß  zeigt  verschiedene  Anomalien.  J_|,  der  von  U_  durch 
eine  4  mm  breite  Lücke  getrennt  ist,  ist  mit  seiner  distalen  Kante  um 
45°  palatinal  gedreht.  _2j  fehlt  vollständig,  ist  anscheinend  retiniert, 
3j  ist  an  der  labialen  Fläche  durch  einen  deutlichen  Buckel  ange- 
deutet; der  Zwischenraum  von  _}_\  bis  _4|  beträgt  6  mm,  |i  steht  J\ 
fast  parallel,  nur  ist  er  nicht  ganz  so  stark  gedreht.  Auf  die  Mesial- 
kante  Jj  und  die  Distalkante  1 i_  greifen  bei  dieser  Stellung  Weich- 
teilluftdruck  und  Lippendruck  stärker  an,  als  auf  den  übrigen  Teil  der 
Zähne.  Dasselbe  gilt  von  Zungen-,  Kau-  und  Unterkieferlufldruck 
gegenüber  der  Distalkante  \  und  der  Mesial  kante  |i_.  i|  ist  da- 
durch etwas  ungünstiger  gestellt  als  !  i  ,  daß  der  Kau-  und  Unterkiefer- 
luftdruck in  Gestalt  des  Antagonisten  ¥ei  }]  auf  die  Schneidekante, 
bei  '  i  gegen  die  Distalkante  wirkt.  '  i__  hat  also  für  die  schließliche 
Richtigstellung  günstigere  Chancen  als  lj  (wie  Modell  ITI  zeigt,  ist 
die  definitive  Stellung  bei  1 i  tatsächlich  hesser  geworden,  wie  bei  *  i. 
Dadurch,  daß  sich  « i_  noch  ziemlich  weit  von  der  Mittellinie  weggestellt 
hat,  bildet  seine  palätinale  Fläche  mit  ' 4  5  6  eine  ziemlich  gerade  Linie. 
In  diese  fällt  auch  der  mit  seiner  distalen  Fläche  um  etwa  60°  ge- 
drehte '8  ,  der  von  !i_  und  '4_  durch  1,3  mm  breite  Lücken  getrennt 
wird.  !2  ist  indes  nicht  bloß  gedreht,  sondern  steht  auch  völlig  pal a- 
tinalwärts  und  zu  weit  distalwärts,  fast  dicht  an  U  .  |»  beginnt,  da 
er  keinen  Platz    vorfindet,   labial    durchzutreten.    Stellen"  wir  uns  von 
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den  buccalen  Flächen  64  146  aus  einen  idealen  Zahnbogen  her,  so 
weicht  |  s  3  mm  labialwärts  von  diesem  ab.  Zar  gleichen  Niveauhöhe 
mit  [*_  fehlen  ihm  noch  5,5  mm.  l  i  l  2  sind  noch  nicht  in  voller 
Kronenlänge  aus  dem  Kiefer  herausgetreten.  J\  beginnt  durchzu- 
brechen. 

Von  einem  eigentlichen  Zahnbogen  kann  man  bei  dieser  Anord- 
nung der  Zähne,  wo  die  linke  Seite  von  'i_  bis  |jf  fast  eine  gerade 
Linie  bildet,  während  die  rechte  Seite  stark  gekrümmt  ist»  kaum  noch 
sprechen. 

Die  Zähne  des  Unterkiefers  stehen  sehr  dicht  gedrängt;  T|  ist  mit 
seiner  mesialen  Kante,  |a  mit  der  distalen  leicht  lingual  gedreht. 
~ä7T  sind  6,5  mm  breit;  die  für  \~ä~  vorhandene  Lücke  mißt  aber  nur 
4,5  mm,  die  für  T|  nur  4  mm,  so  daß  Bie  keinen  rechten  Platz  ge- 
funden haben,  sondern  mit  den  mesialen  Kanten  labial  über  den  Zahn- 
bogen vorspringen.  Es  artikulieren  nur  6  5  4  5  _e_  mit  den  entsprechen- 
den Zähnen  im  Unterkiefer.  Im  übrigen  berührt  nur  noch  Jj  mit 
seiner  Schneide  die  von  i|  in  Form  des  geraden  Aufbisses  und  |J_ 
mit  der  distalen  Kante  die  labiale  Fläche  von  [1  . 

ß  i  i  i  ß 
Bei    -■ -«-v-.  \.  2  3-  sind  Schmelzbildungsfehler  vorhanden. 

Es  werden  zunächst  — ,  jj  extrahiert,  einige  Zeit  darauf  auch 
die  tief  kariösen    6   5  6. 


3l/2  Jahre  später,  am  6./IV.  97  ist  der  durch  die  zahl- 
reichen Extraktionen  für  die  Stellung  der  übrigen  Zähne 
herbeigeführte  Erfolg  ein  ganz  außerordentlicher.  Die  jetzt 
gewonnenen  Abdrücke  zeigen  unten  einen  völlig,  oben  einen  ziemlich 
normalen  Zahnbogen  und  auch  eine  verhältnismäßig  ganz  gute  Arti- 
kulation.   An  Zähnen  sind  jetzt  vorhanden: 

_    7543111847 
7  5  4  3  2  1  |  1  9  8  4  5  7   ' 

Im  Oberkiefer  sind  zwischen  sämtlichen  Zähnen  Lücken  vor- 
handen, die  links  natürlich  infolge  der  Extraktionen  von  drei  Zähnen 
größer  sind  als  rechts.  Jj  steht  nicht  mehr  so  scharf,  nur  etwa  noch 
30°  gedreht,  3|  ist  inzwischen  durchgetreten  und  steht  etwa  0,8  mm 
von  Jj  und  _*J  entfernt,  mit  seiner  mesialen  Kante  etwa  30°  palatinal 
gedreht;  »J  steht  fast  dicht  an  j*|.  _7j  ist  'bis  auf  0,7  mm  an  5 
herangetreten.  1 1_  hat  sich  der  Mittellinie  genähert,  ist  von  JJ  nur 
noch  2,5  mm  entfernt  und  ist  mit  seiner  mesialen  Kante  nur  noch 
leicht  palatinal  gedreht.  |s  ist  von  i  0,8  mm,  von  j*  2  mm  ent- 
fernt, in  den  Zahnbogen  voll  eingerückt,  hat  also  eine  Bewegung  in 
doppelter  Richtung  ausgeführt,  indem  er  einmal  6  mm  in  senkrechter 
Richtung  aus  dem  Kiefer  heraus  und  3  mm  palatinal wärts  getreten  ist; 
17  ist  bis  auf  2,5  mm  an  |*  herangetreten.  Der  Bogen  ist  links 
natürlich  etwas  abgeflacht  geblieben,  während  er  rechts  gut  gewölbt 
ist;  im  übrigen  ist  der  Oberkiefer  wohl  etwas  kurz  geblieben,  wie 
schon  aus  dem  unten  beschriebenen  geraden  Biß  der  Vorderzähne 
hervorgeht.  Immerhin  ist  gegenüber  dem  ersten  Modell  die  Verkürzung 
nicht  so  beträchtlich,  wie  man  nach  den  zahlreichen  Extraktionen 
vielleicht  hätte  befürchten  können,  denn  von  «|  zu  |$  betrug  die 
Entfernung  an  der  labialen  Fläche  der  Zahnreihe  gemessen  G,85  cm, 
während  sie  von  _7J  zu  LL  beim  zweiten  Modell  7,25  cm  mißt. 

Sämtliche  Zähne  des  Unterkiefers  haben  jetzt  mehr  oder 
minder  leichte   Lücken    zwischen    sich,    nur    ] 2 3   schließen 

XXI.  42 
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lückenlos  zusammen.  Von  dem  je  0,9  cm  breiten  Raum,  der  durch 
Extraktion  der  1~1T  gewonnen  wurde,  ist  kaum  noch  etwas  zu  merken; 
T]  und  T|  stehen  fast  lückenlos  aneinander,  fs  und  [7  trennt  nur 
ein  1,3  mm  breites  Spatium.  5|  ist  um  3,5  mm,  fiT  um  2  mm  nach 
distal  ausgewichen.  Der  dadurch  gewonnene  Raum  verteilt  sich  auf 
die  zwischen  allen  Frontzähnen  entstandenen  leichten  Lücken,  die 
rechts  natürlich  etwas  größer  sind  als  links.  Selbst  zwischen  i  |  und 
IT  besteht  noch  eine  Lücke  von  etwa  0,5  mm ;  3 1  ist  völlig  in  den 
Zahnbogen  eingerückt,  während  |V\  da  [45  weniger  nachgegeben 
haben  als  541,  das  Ziel  nicht  ganz  erreicht  hat.  Die  Entfernung 
zwischen  T|  und  s]  bezw.  [1  und  [sT  hat  z.  B.  beiderseits  um  1,5  mm 
zugenommen. 

Die  Artikulation  ist  noch  eine  ganz  gute.  Da  links  oben  4, 
rechts  oben  5  Zähne  mit  6  unteren  artikulieren  sollen,  so  hat  sich  die 
Natur  links  durch  etwas  größere  Lücken  zwischen  den  einzelnen  Zähnen 
zu   helfen  gewußt.    Es   artikuliert    1 ;  mit  "1  j ,  _8    mit   32, ,   _4j    mit 

4  3],  JLI  m*fc  54!,  „7j  mit  75!,  [l.  mit  JiT,  \±_  mit  34,  |_*_  mit  45, 
!  7    mit  [T.      l     l  8    artikulieren  mit  geradem  Aufbiß. 

Am  20.  IX.  1902,  im  Alter  von  22  Jahren,  wird  noch  ein  Abdruck 
genommen.     --?■  £-J  J-  J-    !  f  1 1  f  •     Der  Durchbruch  der  Weisheitszähne 

85321.   12*78 

hat  nachträglich  noch  einige  Verschiebungen  zuwege  gebracht.  Die 
Lücke  zwischen  1  1  ist  weiter  um  0,5  mm  kleiner  geworden  und 
mißt  nur  noch   2  mm.    Zwischen  lj_  und  [3_   besteht   nur  noch  eine 

nz  leichte  Lücke  (früher  0,8  mm),  zwischen  j£_  und  \J^  hat  sie  von 
im  auf  0,9  mm,  zwischen  |_4_  und  1 1  von  2  mm  au?  0,5  mm  ab- 
genommen, im  ganzen  ist  []__  um  3,5~mm  weiter  mesial  gedrängt 
worden;  auch  zwischen  |?_  und  S#_  ist  noch  ein  geringer  Zwischen- 
raum vorhanden. 

Auf  der  rechten  Seite  ist  y ,  da  inzwischen  J>_\  verloren  gegangen 
ist,  5  mm  weiter  nach  der  Mittellinie  gedrängt  worden.  Die  Lücke 
zwischen  Jj  und  _4|  beträgt  2,5  mm,  die  zwischen  J*  und  ij  hat 
sich  von  0,8  auf  0,5  mm  verkleinert,  die  zwischen  Jf^  und  _*J  ist  fast 
ganz  beseitigt. 

Im  Unterkiefer  sind  ~i~*  iTs-  durch  Karies  zerstört  worden.  Die 
Lücken  zwischen  den  Frontzähnen  sind  durch  Erscheinender  Weis- 
heitszähne nicht  nennenswert  geändert.  ,7  ist  4,3  mm,  5|  2,5  mm 
(letzterer   dadurch,    daß    4)  zerstört  ist)   der  Mittellinie   zugewandert. 

-      -  sind  recht  kräftig  entwickelt. 

Aus  der  Zerstörung  der     .    --   und  sogar   des   eben   erschienenen 

I5_  bereits  im  Alter  von  13  Jahren  geht  hervor,  daß  es  sich  bei  der 
Patientin,  die  im  ganzen  einen  sehr  schwächlichen  Eindruck  macht, 
um  sehr  schlecht  verkalktes  Zahnbein  handelt.  Trotzdem  sehen  wir 
beim  zweiten  Modell  im  Zeitraum  von  3%  Jahren  keine  neue  Karies 
entstanden,  sicher  ein  guter  Erfolg.  Leider  ist  Patientin  in  der  ganzen 
Zeit  weder  einmal  in  zahnärztlicher  Behandlung  gewesen,  noch  scheint 
sie  irgendwelche  Mundpflege  zu  treiben  (sie  gehört  den  niederen  Volks- 
schichten an),  so  daß  inzwischen  mehrere  Zähne  kariös  und  einige 
bereits  ganz  zerstört  sind.  Aus  dem  Erfolge  des  zweiten  Modells 
können  wir  aber  entnehmen,  daß  es  bei  einiger  Mundpflege  und  ge- 
legentlicher  zahnärztlicher   Behandlung   sehr   wohl   möglich   gewesen 
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wäre,   die  Patientin   für  länger  hinaus  vor  einem  weiteren  Verlust 
an  Zahnen  zu  bewahren. 

(cf.  Fall  35.) 

ß)  von  Bikuspidaten: 

32.  Ludwig  W.,  11  Jahre,  3.111.  91.     7  g  s  4  3  2  1    1  a  3  4  5  6  7 
;*_  lab.,  _sj  pal.  perv.    T.  A!_i,  'JL  wandert  an  seinen  Platz. 

!_5_  tritt,  da  der  Raum  zwischen  |8_  und  [4  nur  1  mm  beträgt 
und  !_»_  bereits  vorhanden  ist,  labial  durch.  Verbindet  man  die  Schneide- 
kante 1 2_  mit  der  buccalen  Höckerspitze  [4^  durch  eine  Linie  und 
visiert,  so  findet  man,  daß  ls  im  Verhältnis  zu  einer  durch  die  ge- 
nannte Linie  gelegten  Vertikalebene  4  mm  zu  weit  labialwärts  und 
zur  entsprechenden  Horizontalebene  6  mm  zu  hoch  durchgebrochen 
ist.  Weichteilluftdruck  und  Lippendruck  sind  in  dem  augenblicklichen 
Stadium  der  Anomalie,  in  dem  [*_  die  Kronenteile  der  [A±  noch  nicht 
berührt,  wohl  bereits  behindert,  aber  noch  nicht  gänzlich  lahmgelegt. 
Bis  zur  definitiven  Paralysierung  derselben  würde  noch  einige  Zeit 
verstreichen. 

3|  steht  an  seinem  richtigen  Platze,  dagegen  hat  sich  J>J,  der  im 
Gegensatz  zur  linken  Seite  später  als  _3J  erschienen  sein  muß  und 
keinen  ausreichenden  Raum  mehr  vorfand,  4  mm  palatinalwärts  ge- 
stellt. Die  Anomalie  des  5'  ist  ein  Beispiel  dafür,  wie  bei  breiterer 
Lücke  noch  eine  gewisse  Betätigung  aller  Kräite  gegenüber  dem  per- 
versen Zahn  möglich  ist.  Der  Zungendruck  wirkt  sicher  in  verstärktem 
Maße  auf  5  j  ein,  aber  in  vermindertem  Grade  betätigen  sich  zweifellos 
auch  noch  "alle  übrigen  Kräfte,  Weichteil  luftdruck,  Wangendruck,  Kau- 
und  Unterkieferluftdruck  dem    0 J  gegenüber. 

Da  '3  sehr  kräftig  entwickelt  ist  und  das  gute  Aussehen  des 
Gebisses  es  als  wünschenswert  erscheinen  läßt,  daß  er  erhalten  und  an 
seine  richtige  Stelle  gebracht  werde,  so  wird  j_*  extrahiert.  Ebenso 
wird  wegen  der  im  ganzen  dichten  Stellung  "der  Zähne  auch  _5J 
entfernt 

l./X.  91.        7  B  4  3  2J      1  8  3  5  ß  7  . 

18  ist  fast  völlig  durchgebrochen  und  vom  Lippen-  und  Weich- 
teilluftdruck fast  ganz  in  den  Zahnbogen  gedrängt  worden,  nur  je 
1  mm  steht  er  im  Verhältnis  zu  den  oben  erwähnten  Ebenen  labial- 
wärts heraus  bezw.  zu  hoch.  Von  |s_,  der  unverändert  an  seinem 
Platze  geblieben,  nicht  nach  mesiäl  gerückt  ist,  trennt  ihn  eine 
1,5  mm  breite  Lücke.  In  den  durch  Extraktion  des  »!  frei  gewordenen 
Raum  von  3,8  mm  haben  sich  7  «  4  3  ;  Bo  geteilt,  daß  J  6  |  um  2  mm 
nach  mesial,  *j  1,5  mm  und  _3J  noch  0,3  mm  nach  distal  gerückt 
sind.  Auch  *  1 '[  haben  sich  ein  wenig  bequemer  gestellt,  wenn  auch 
keine  meßbaren  Lücken  mehr  entstanden  sind.  *|  sucht  außerdem 
durch  Drehung  mit  dem  buccalen  Höcker  in  distal  ^lingualer  Richtung 
einen  möglichst  breiten  Raum  auszufüllen.  Zwischen  J*_|  und  ^4)  und 
4J  und  _«'  sind  leichte  Zwischenräume  entstanden.  Die  Breite  des 
Kiefers  hat  von  J\  zu  [7_  wie  von  _ß_|  zu  |«  gemessen  infolge  des 
Vorrückens  der  7  6j  nach  mesial  um  0,5  mm  abgenommen.  Inwieweit 
die  Artikulationsverhältnisse  die  eben  geschilderten  Veränderungen 
beeinflußt  haben,  ist  leider  nicht  nachzuweisen,  da  zu  den  beiden  ersten 
Modellen  keine  Unterkiefer  vorhanden  sind. 

17./I.99.    19  Jahr,    -|-  *  •,  ?  f  LJ  J  »  »    • 
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Die  sind   in    der  Zwischenzeit  anderweitig  entfernt  worden 


6     6 


6 


und  zwar    6 1  vor  2  Jahren,  '       vor  8/4  Jahren.  Die  ursprünglich  11  mm 

breiten  Lücken   haben   Bich  rechts  unten  auf  4  nun,   links   unten  auf 
5  mm,  links  oben  auf  4  mm  verkleinert. 

Der  Oberkiefer  zeigt  bis  auf  die  Lücke  des  fehlenden  !*  eine 
schöne  lückenlose  Zahnreihe.  3  steht  voll  im  Bogen,  von  &  nur 
noch  durch  eine  0,3  mm  breites  Spatium  getrennt.  *  hat  also  gegen- 
über dem  ersten  Abdruck  4  mm  in  horizontaler  und  (i  mm  in  senk- 
rechter Richtung  zurückgelegt;  es  vermögen  sich  nun  auch  Zangen- 
druck, Kau-  und  Unterkieferluftdruck  voll  geltend  zu  machen.  Die 
Lücke  ist  allein  durch  den  in  den  Bogen  einrückenden  !*  beseitigt 
worden,  während  ',  5  auch  diesmal  nicht  nach  mesial  gerückt  ist.  Die 
Untersuchung  des  bisses  lehrt  uns,  daß  er  durch  ]a  daran  verhindert 
wurde,  der  mit  seinen  buccalen  Höckern  auf  den  mesialen  Teil  der 
Kaufläche  des   *    beißt.    Die  Verkleinerung  des  durch  die  Extraktionen 

des  ' 6    entstandenen  Raumes   ist  allein  durch   die  niesial  tretenden 

I  6 


y 
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erfolgt,  wobei  hauptsächlich  die  durchbrechenden  '  -    die  treibende 

7  8  H 


raft  darstellten.    Denn  bei   dem  Alter  der  Patientin  (19  Jahre)  wäre 
sonst  eine  so  rasche  Wanderung  der        (6mm  bezw.  5mm  in  3/4  Jahren) 

sicher  nicht  erfolgt.  Rechte  hat  der  durchbrechende  Weisheitszahn 
die  beim  zweiten  Abdruck  vorhandenen  Interstitien  zwischen  *  j  nnd 
6i  and  _*|  und  »'  beseitigt,  indem  er  die  Zähne  lückenlos  aneinander 
geschoben  hat.  *l  hat  sich  mit  seinem  palatinalen  Höcker  etwas  in 
in  esial -labialer  Richtung  gedreht  und  artikuliert  dadurch  nicht  normal, 
indem  sein  palatinaler  Höcker  gegen  die  Wangenfläche  des  buccalen 
Höckers  von  4  und  sein  buccaler  Höcker  gegen  die  Wangenfläche 
von    51  beißt.    Im  übrigen  ist  die  Artikulation  regelmäßig. 

Interessant  sind  die  Veränderungen  der  rechten  Seite  nach  Ver- 
lust des  e  .  _!3!>  von  denen  wir  wissen,  daß  sie  nach  Extraktion  des 
5,  um  0,3  mm  bezw.  1,">  mm  nach  distal  ausgewichen  waren,  haben 
diese  Wanderung  wieder  zurückgemacht,  stehen  wieder  dicht  an  al  T 
wie  beim  ersten  Abdruck.  2  6  sind  um  weitere  2  mm  nach  mesiol- 
wärts  getreten.  Ermöglicht  wurde  das  Zusammenschieben  der  Zahn- 
reihe, wenigstens  die  Beseitigung  der  Lücken  zwischen  3  und  J_ 
bezw.  *  und  6  dem  drängenden  8  nur  durch  das  Fehlen  des  6 
bei  stehen  gebliebenem  J> ' .  Denn  der  von  « '  auf  _7_6  j  ausgeübte  Druck 
konnte  sich  um  so  eher  auch  auf  _4 '  und  j»  übertragen,  als  durch  das 
Fehlen  des  6  die  entsprechende  {Stütze  für  ?  und  damit  indirekt 
(Kau-  und  Unterkieferluftdruck)  auch  für  J  verloren  gegangen  war, 
indem  nun  7  unbehindert  ein  Stück  nach  mesial  rücken  konnte, 
womit  natürlich  auch  J\  die  Möglichkeit  des  Vorrückens  und  damit 
des  Vordrängens  des  <>,  und  schließlich  auch  der  *3|  gegeben  war. 
Wäre  mit  «  gleichzeitig  6  gezogen  worden,  so  hätte  die  Lücke 
zwischen  _»  und  4  nicht  verschwinden  können;  ebenso  hätte  sie  ge- 
wiß auch  nicht  ganz  verloren  gehen  können,  wenn  außer  ftj  auch  6 
erhalten  geblieben  wäre.  Denn  durch  6  wäre  ~i'>  und  dadurch  (Kau - 
und  Unter  kieferluftdruck)  auch  7;  fixiert,  am  stärkeren  mesialen  Vor- 
rücken behindert  worden. 

Im  April  1902  (Patient  22  Jahre  alt)  wird  abermals  ein  Abdruck 
vom  Ober-  und  Unterkiefer  genommen.    Es  sind  noch  dieselben  Zähne 
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vorhanden  wie  vor  drei  Jahren.  Die  jetzt  noch  eingetretenen  Ver- 
änderungen sind  geringe  und  betreffen  eine  noch  etwas  weitere  Ver- 
kleinerung der  drei  durch  Extraktionen  der  -  -.-—  entstandenen  Lücken. 

6  |  6 

— — -  sind  noch  um  je  1  mm,  8  7 !  um  V2  mm  weiter  mesial  gewandert. 

Die  Artikulation  beim  dritten  Modell  gestattete  noch  ein  geringes  Vor- 
rücken des  7,,  da  6;  den  7!  noch  nicht  berührte;  jetzt  artikuliert  der 
mesial  buccale  Höcker  des  7 ,  mit  dem  palatinal  distalen  Höcker  von 
6  [ ,  so  daß  eine  weitere  Verkleinerung  dieser  Lücke  nicht  mehr  er- 
folgen kann.    Hier  zeigt  sich  sofort  die  Differenz  gegenüber  der  anderen 

I       M      Q 

Seite,   wo   beide  erste  Molaren   fehlen.    In  letzterem  Falle  sind  i 

,78 

in  dem  gleichen  Zeitraum  um  die  doppelte  Entfernung  (1  mm)  mesial- 
wärts  gewandert  und  dürften  trotz  des  Alters  des  Patienten  wohl  auch 
noch   zu   einer  weiteren  allmählichen  Verringerung  der  Lücke  führen. 

Wenn    dieser   Fall    hinsichtlich    des   Lückenschlusses    nach   Ex- 

traktion  der  ,  a    ein  mangelhaftes  Resultat  ergibt  und  damit  scheinbar 

1  6 

gegen  die  Extraktion  der  ersten  Molaren  spricht,  so  liegt  das  natür- 
lich nur  daran,  daß  die  Molaren  nicht  zu  Regulierun  gsz wecken  im 
geeigneten  Alter,  sondern  erst  später  wegen  kariöser  Höhlen  entfernt 
wurden. 

Uns  interessieren  auch  diese  Veränderungen  hier  nur  nebenbei, 
da  die  Behandlung  nur  der  perversen  Jt  *  wegen  erfolgte.  Das  nach 
dieser  Richtung  hm  erreichte  Resultat  ist  aber  sicher  ein  in  jeder  Be- 
ziehung befriedigendes. 

(cf.  Fall  31.) 

y)  von  1.  Molaren. 

qq     gäi«,ä  et      n    T«w«    o  /tit    qa         6  V  IV  III  2  1  !  1  2  III  IV  V  6 

33.  Selma  St.,  0  Jahre,  3./I1I.  94.    -     -  lwiif¥Til-2  m  lV  6~r~ 

*2_23   lab.perv.    T.    «  HI  '  III  3  TV  ,    3 2  ;  2   stellen  sich  richtig. 

2  2  sind  im  Durchbruch  begriffen  und  treten  wegen  Raummangel 
labial  durch.  Verbindet  man  die  Schneidekanten  von  JJ_L  und  HI  I  HI_ 
durch  gerade  Linien,  so  steht  \ß  im  Verhältnis  zu  einer  durch  diese 
Linie  gedachten  Vertikalebene  mit  seiner  mesialen  Kante  4  mm,  mit 
seiner  distalen  Kante  2  mm,  2|  nur  mit  seiner  distalen  Kante  2  mm 
zu  weit  labialwärts  heraus.  ~a  ist  also  mit  seiner  distalen  Kante 
palatinal,     2    mit   derselben   labial   gedreht.     Im  Verhältnis  zu  einer 

Horizontalebene,    welche  man  sich  durch  die  Schneidekanten  der  J L 

gelegt  denkt ,  muß  1 2  noch  um  4  mm ,  2 ,  noch  um  5  mm  in  senk- 
rechter Richtung  aus  dem  Kiefer  heraustreten.  Auf  die  Distalkante 
,  2  |  und  die  Mesial  kante  \*  wirken  Weich  teilluftdruck  und  Lippendruck 
stärker  als  auf  den  übrigen  Teil  des  Zahnes.  Im  ganzen  sind  aber 
diese  Kräfte  durch  den  „absoluten  Raummangel"  teilweise  paralysiert, 
dadurch  also,  daß  sie  die  durch  die  Nachbarn  (HIi_!  1 III )  und  damit 
weiter  die  ganze  Zahnreihe  auf  sie  übertragenen  Kräfte  bezw.  Wider- 
stände nicht  zu  überwinden  vermögen.  Die  sehr  breiten  JL  1  stehen 
mit  ihren  distalen  Kanten  palatinal  gedreht  und  bilden  mit  ihren 
mesialen  Kanten  einen  Winkel  von  130°.  >j  *.  sind  durch  Buckel  als 
kurz  vor  dem  Durchbruch  stehend  angedeutet. 

Um  für  die  perversen  Incisivi  Raum  zu  schaffen,  damit  die  Wider- 
stände  und   auf  sie  angreifenden  Kräfte  auf  einer  Seite  auszuschalten 
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und  dem  auf  sie  wohl  angreifenden,  aber  gebundenen  Weicbteülaft- 
druck  and  Lippendruck  die  Möglichkeit  zu  erfolgreicher  Betätigung 
zu  verschaffen,  werden   ni   III    und  wegen  |*_  auch  |JV_  extrahiert 

Am    1./II.    97.        6  JA**  2i      12  4  5  6. 

ij  hat  sich  vollständig,  i  fast  völlig  mit  der  distalen  Kante 
buccal  bis  in  die  richtige  Stellung  gedreht  Die  Entfernung  der  distalen 
Kante  *'  bis  zu  der  von  '  i_  hat  um  1  mm  zugenommen.  8__2  sind 
vollends  durchgebrochen  und  in  den  Zahnbogen  eingetreten,  wobei  * 
seine  normale  Stellung  eingenommen  hat,  während  '<*_  mit  der  distalen 
Kante  leicht  palatinal  gedreht  erscheint  8  bat  eine  Bewegung  in 
dreifacher  Richtung  ausgeführt,  er  hat  im  Verhältnis  zu  der  oben  er- 
wähnten Vertikalebene  mit  seiner  medialen  Kante  4  mm,  mit  der 
distalen,  da  er  jetzt  mit  dieser  etwas  palatinalwarts  gedreht  steht, 
nicht  bloß  die  2  mm,  um  die  er  pervers  stand,  sondern  darüber  hinaus 
etwa  2  mm,  im  ganzen  also  etwa  auch  4  mm  palatinalwarts  zurück- 
gelegt. Außerdem  ist  er  4  mm  aus  dem  Kiefer  in  senkrechter  Rich- 
tung herauB-  und  da  die  J L  sich  gedreht  und  damit  um  1  mm  breiter 

gestellt  haben,  auch  um  0,5  mm  nach  distal  getreten.  Ji  hat  mit  seiner 
distalen  Kante  die  2  mm  palatinalwarts  zurüokgelegt ,  hat  also  im 
wesentlichen  eine  Drehung  vollzogen,  ist  außerdem  5  min  in  senkrechter 
Richtung  aus  dem  Kiefer  heraus-  und  ebenfalls  etwa  0,.')  mm  nach 
distal  gerückt 

b.\  M  «ind  beiderseits  erschienen.  _8l  ist  im  Durchbruch  be- 
griffen, steht  aber,  da  er  bei  einer  Breite  von  8  mm  nur  eine  4  mm 
breite  Lücke  antrifft,  labial.  In  bezug  auf  eine  Vertikalebene  durch 
Schneidekante  _*  j  und  buccale  Höckerspitze  4  steht  _»J  3  mm  zu  weit 
labial wärts,  in  bezug  auf  eine  entsprechende  Horizontalebene  noch 
4  mm  zu  hoch.  Für  [3 _i  der  erst  als  Buckel  zu  fühlen  ist,  ist  nur  ein 
3*2  mm  breiter  Raum  zwischen  J^  und  !*    vorhanden. 

Um  für  _a|  Platz  zu  schaffen,  wird  _6]  Bowie  ein  Wurzelrest  von 
V1  extrahiert. 

Am  11. /X.  07  ist  J*'  fast  in  voller  Länge  durchgebrochen  und 
ziemlich  in  den  Zahnbogen  eingerückt,  da  die  Entfernung  von  j*}  zn 
J  durch  Distal  wartswandern  der  ß*'  um  2  mm  zugenommen  hat: 
er  ist  4  mm  in  vertikaler  Richtung  aus  dem  Kiefer  heraus  und  bereits 
2  mm  palatinalwarts,  außerdem  noch  1  mm  distal  gerückt;  J]  ist  im 
Durch  brach  begriffen.  Zwischen  j*!  und  5  besteht  eine  u,75  mm 
breite  Lücke,  J&J  ist  also  im  ganzen  2,75  mm  nach  distal  ausgewichen. 

R 

Der  durch  Extraktion  des  _*|  und  Wurzelrest  v  gewonnene  Raum 
betrug  1,35  cm;  ?!  ist  von  _5!  noch  2  mm  entfernt  Mithin  hat  \. 
8,75  mm  für  sich  In  Anspruch  genommen.  (Wie  später  gezeigt  werden 
wird,  ist  'e|  nicht  gleichzeitig  entfernt  worden!)  |s_  tritt  ebenfalls, 
pervers  durch  und  zwar  3  mm  zu  weit  labial  und  6  mm  zu  hoch.  Da 
das  Spatium  zwischen  i«  and  4  nur  3,5  mm  beträgt,  wird  s 
extrahiert,  ' 

Am  24./X.  98  hat  sich  J*1  völlig  in  den  Bogen  eingereiht.  Die 
Lücke  zwischen  J>'  und  7  ^t  beseitigt.  4  ist  weiter  1,5  mm,  v 
0,5  mm  nach  distal,    ?'  2  mm  weiter  nach  mesial  gerückt. 

Zwischen  «l  und  4!  und  4|  und  _&l  haben  sich  leichte  Lücken 
gebildet.  Der  Raum  zwischen  *  und  :*"  ist  durch  Vorrücken  der 
|  4  h  ß  um  1,5  mm  bis  auf  2  mm  verkleinert.  Ein  weiteres  Vorrücken 
der  L4  5  6   ist  wegen  der  Artikulation  —    4   wird  durch  •  a   festgestellt  — 
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nicht  mehr  möglich.  Der  Rest  der  Lücke  wird  also  bestehen  bleiben, 
-da  sie  auch  durch  |2_,  der  immer  noch  leicht  gedreht  steht,  aber 
gleichfalls  durch  |s  in  seiner  Stellung  fixiert  wird,  nicht  aasgenutzt 
werden  kann. 

'?_  ist  durchgebrochen.  Wie  aus  dem  jetzt  gewonnenen  Unter- 
kiefer hervorgeht,  sind  auch  "tTTtT  entfernt  worden,  dagegen  ist  |_6_ 
stehen  geblieben. 

Im  Unterkiefer  ist  die  Lückenbildung  beiderseits  bis  zwischen 
Eckzahn  und  lateralen  Schneidezahn  erfolgt,  auf  die  Incisivi  erstreckt 
sie  sich  nicht  (wohl  eine  Folge  des  hier  offensichtlich  unmethodischen 
Extrahierens;  |_ß_  ist  stehen  gelassen  worden;  1~6"  sind  auch  nicht 
gleichzeitig  mit  ßj,  sondern  wahrscheinlich  später  und  anderweitig 
infolge  von  Schmerzen  entfernt  worden,  denn  schon  beim  ersten  Ab- 
druck war  wenigstens  _ß  |  stark  kariös).  ,4  ist  von  ls  durch  einen 
0,6  mm^Ji  ist  von  J4  durch  einen  2,5  mm  breiten  Kaum  getrennt, 
wobei  ;5  dicht  an  \i  herangerückt  ist.  Rechts  ist  zwischen  43  |  gar 
keine,  zwischen  T|  und  5 1  nur  eine  leichte  Lücke  vorhanden,  dagegen 
ist  ~o\  von    7    durch  eine  4,5  mm  breite  Lücke  getrennt. 

Am  15./V.  99  wird  noch  ein  weiterer  Abdruck  genommen,  bei  dem 
bis  auf  '?},  der  noch  1  mm  vorgerückt  ist,  keinerlei  Veränderungen 
mehr  zu  konstatieren  sind.  Die  Lücke  zwischen  !»  und  [*_  ist  die 
gleiche  geblieben,  ebenso  die  Entfernung  von  [1.  zu- Tj  . 

Wir  sehen  an  diesem  Fall  einmal  die  Nützlichkeit  der  Extraktion 
-der  ersten  Molaren   bei  Platzmangel   in   der  Gegend  der  Vorderzähne 


voll  in  die  Lücke  getreten),  anderer- 


I* 

{  8|  pervers  labial  ist  nach  T.  — 

seits  aber  auch  die  Bedenklichkeit  der  vorzeitigen  Extraktion  der 
Milcheckzähne.  Denn  dieser  ist  es  wohl  in  der  Hauptsache  zuzu- 
schreiben, daß  die  JL  JL  keinen  Platz  fanden.  Weiter  sehen  wir  nament- 
lich aus  dem  Unterkiefer,  wie  nötig  es  ist,  bei  Extraktion  der  ersten 
Molaren  planmäßig  sofort  oben  und  unten  zu  extrahieren;  es  würde 
dann  die  Stellung  der  Zähne  namentlich  im  Unterkiefer  sicher  eine 
bessere,  die  Lückenbildung  eine  gleichmäßigere  geworden  sein. 

Sodann  dürfte  es  in  jedem  Falle  ein  Fehler  gewesen  sein,  den 
1  s_  zu  entfernen.    Jedenfalls   wäre  bei   gleichzeitiger  Extraktion   der 

i  auch  er  noch  in  die  Reihe  getreten;  wenn  dies  aber  schon  be- 
zweifelt wurde,  so  hätte  wenigstens  |  *_  extrahiert  werden  müssen,  um 
den  für  die  Konfiguration  des  Gebisses  so  wichtigen   j*_  zu  erhalten. 

Die  Breitenmaße  lassen  sich  nur  zwischen  den  beiden  letzten 
Modellen,  bei  denen  keine  Stellungsänderungen  der  Zähne  mehr  er- 
folgt sind,  vergleichen.  Es  sind  auch  da  keine  Änderungen  mehr  ein- 
getreten, weiteres  Kieferwachstum  ist  also  nicht  mehr  nachweisbar. 


34.  Walli  Seh,,   13  Jahre,  3./X.   1901.     J  \  \  \  \  \ 

R 
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RR 
12  3  4  5  6 

1  2  S  4  5  6. 


_8|  perv.  lab.    T.  -     b     (ej    fehlt    schon),      »|    rückt    in    den 

Bogen  ein. 

s|  tritt,  da  zwischen  J\  und  *'  nur  ein  3  mm  breiter  Zwischen- 
raum "vorhanden  ist,  labial  wärt»  durch.  Verbindet  man  die  Schneide- 
kante von  Jj  und  die  buccale  Höckerspitze  von    *  j  durch  eine  gerade 
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Linie  und  visiert,  so  steht    3  i  im  Verhältnis  zu  einer  durch  diese  Linie 
gedachten  Vertikalebene  3  mm  zu  weit  labial wärts  und  zu  einer  durch 
dieselben   Punkte   gelegten    Horizontalebene   noch   5,5   mm   zu  hoch. 
Zungendruck,   Kau-  und  Unterkieferluttdruck   vermögen  auf   3|  direkt 
nicht  zur  Wirkung  zu  gelangen.    Da    s;  bereits  _*;  berührt,  so  werden 
sie  indes  durch  denselben  schon  indirekt  übertragen,  wodurch  Weich- 
teilluftdruck und  Lippendruck  trotz  ihres  verstärkten  Angriffs  in  ihrem 
Einfluß  auf  den  medialen  Teil  des    s    bereits  paralysiert  werden.    Nur 
gegenüber  dem  distalen  Teil  des    «    vermöchten   sie   sich   noch  etwas 
zu  betätigen,  solange,  bis    >,  nach  Ausführung  einer  kleinen  Drehung 
auch   an    +'  anstoßen   würde.    Zwischen  _i    L   sowie     ij  und_*,  sind 
leichte  Lücken  vorhanden.    Beachtenswert  ist,   daß    7,,   da     6    schon 
fehlt,  bereits  erschienen  ist,  während  die  übrigen  zweiten  Molaren  noch 
nicht   durchgebrochen    sind   (Beschleunigung   des   Durchbruchs   durch 
Extraktion!). 

Im  Unterkiefer  stehen  die  Zähne  sehr  dicht  aneinander.  T\  ist 
bereits  bis  auf  2  mm  an  5|  herangerückt,  ein  Beweis,  daß  6.  schon 
vor  längerer  Zeit  extrahiert  ist.  5  4  sind  durch  die  Artikulation  fest- 
gehalten worden  (da  6 ,  nicht  gleichzeitig  extrahiert  wurde),  es  haben 
h ich  Keine  Lücken  gebildet,  die  Extraktion  des  g  ist  vielmehr  dem 
7    allein  zugute  gekommen,  der  auch  mit    ß'  artikuliert. 

R 

Es  werden  die  stark  zerstörten        -     extrahiert,    si  fehlt  schon. 
Am  18.IV.  1902.      '  •  *  »  «  >  '  i  t  b  4  !  7  . 

754321      123457 

3'  ist  beinahe  im  Zahnbogen,  steht  nur  noch  1  mm  labial  wärt« 
und  ist  fast  in  voller  Länge  erschienen  (bis  auf  2  mm);  dabei  hat  sich 
die  Entfernung   von    2    zu    *  1  um  2  mm   vergrößert.    Auch  zwischen 

4  und  5  hat  sich  ein  1  mm  breiter  Zwischenraum  gebildet  und  der 
inzwischen   erschienene     i\  ist  bis   auf  2,5  mm   an     &j  herangerückt. 

2  ist  von  a,  an  1  lückenlos  herangedrängt  worden,  während  das 
lnterstitium  zwischen  A  ?  dadurch  ein  wenig  größer  geworden  ist, 
daß     1    etwas  distal  wärts  gerückt  ist. 

Da  der  durch  Extraktion  des    61  gewonnene  Raum  1  cm  betrug, 
•r>    3  mm,     •*     2  mm   nach   distal   ausgewichen   sind   und   die  Lücke 
zwischen    &    und     1    2,5  mm   mißt,    so    folgt,    daß     ?'  4,5  mm    nach 
mesial  getreten  ist. 

Links  ist  •>  um  1.5  mm,  '<  um  1  mm  nach  distal  gerückt,  so 
daß  sich  zwischen  4_  und  ,5,  '»  und  \j  eine  etwa  je  0,5  mm  breite, 
zwischen    2    und  '•*    noch    eine   ganz  leichte  Lücke  gebildet  hat.    Da 

R 

hier  7  bis  auf  2  mm  an  5_  herangetreten  ist,  so  ist  '  7_  —  die  gleiche 
Breite  von  ,6  wie  bei  6  vorausgesetzt  —  um  6,5  mm  nach  mesial 
gewandert. 

Im  Unterkiefer  haben  sich  zwischen  4  5  und  4  3  beiderseits  ganz 
leichte  Lücken  gebildet  —  5  ist  1  mm,  5  0,5  mm  nach  distal  ge- 
rückt —  7  hat  sich  5;  bis  auf  0,3  mm,  17"  dem  'ö  bis  auf  3  mm 
genähert,  wobei    7    4,5  mm  zurückgelegt  hat. 

Die     7    7    haben    im  Unterkiefer   wie   im  Oberkiefer   deshalb  so 

7 

unverhältnismäßig  viel  von  dem  frei  gewordenen  Raum  für  sich  bean- 
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riß  ' 

spracht,  weil  die  -  I    -   etwas  früh  extrahiert  worden  sind,   zu   einer 

1  6 

Zeit,  als  die  --       noch  nicht  durchgebrochen  waren. 


85.  Gustav  R.,  12  Jahre,  28./XII.  96. 


7  6  542112  3  4567 


70543*1,128456  7. 

3.3  lab.    I*    palat.  perv.    T.    6  A?,     a_'_»_    rücken    an    ihren 

6,6 

Platz;  Wanderung  aller  Zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers. 

|i  ist  mit  seiner  mesialen  Kante  um  etwa  30°  labial  gedreht 
und  bedeckt  leicht  die  mesiale  Kante  von  1  .  'j*_  steht  palatinal 
pervers.  Zieht  man  eine  Linie  von  der  Schneidekante  I1  nach  der 
Duccalen  Höckerspitze  von  !*  und  visiert,  so  "ist  '»  von  der  durch 
diese  Linie  gelegten  Vertikalebene  mit  der  mesialen  Kante  6  mm,  mit 
der  distalen  Kante  3  mm  palatinalwarts  entfernt.  '2  kommt  mit 
seiner  mesialen  Kante  palatinalwarts  der  distalen  von  li_  zu  stehen 
und  ist  mit  seiner  distalen  Kante  von  !*  4  mm  entfernt.  Durch  '2 
■wird  er  in  seiner  perversen  Stellung  festgehalten.  J_2_  ist  offenbar  bei 
vorhandenem  in  (eventuell  auch  UI_)  erschienen,  und  da  IUI  nicht 
rechtzeitig  entfernt  wurde,  ist  i  2  von  dem  Kau-  und  Unterkieferluft- 
druck —  auf  seine  Labialfläche  wirkend  —  erfaßt  worden,  ehe  er  über 
seinen  Antagonisten  fortkam.  Der  Zungendruck  wirkt  in  verstärktem 
Maße  auf  ihn,  außerdem  übt  jetzt  offenbar  der  von  der  Durchbruchs - 
kraft  (Weichteilluftdruck  und  Lippendruck!)  getriebene  !3  einen  be- 
trächtlichen Druck  auf  ihn  aus,  was  daraus  hervorgeht,  daß  2  gegen 
1  andrängend  letzteren  labialwärts  heraustreibt.  |3  bricht  eben  mit 
seiner  Spitze  hervor  und  erscheint  im  Verhältnis  zu  der  oben  erwähnten 
Vertikalebene  um  2  mm  zu- weit  labialwärts.  (3  mm  bat  !3  noch  in 
senkrechter  Richtung  zurückzulegen,  ehe  er  mit  :*_*  in  gleicher  Niveau- 
höhe steht,  aj  ist  erst  durch  einen  leichten  Buckel  als  vor  dem  Durch- 
bruch stehend  angedeutet  Zwischen  _*|  und  4|  ist  nur  eine  1  mm 
breite  Lücke  vorhanden. 

Die  Zähne  des  Unterkiefers  stehen  zwar  normal,  aber  sehr  ge- 
drängt. ~ü  6  sind  tief  kariös.  Um  für  _a  *  Raum  zu  schaffen  und 
im  ganzen  eine  bequemere  Stellung  der  Zähne  herbeizuführen,  werden 

ü    G-  extrahiert. 
u  .  6 

Am  9.  VI.  97  bereits  können  wir  beobachten,  wie  unsere  Kräfte 
sich  in  lebhaftester  Weise  dem  ganzen  Gebiß  gegenüber  erfolgreichst 
betätigen.  3  j8t  4,5  mm  aus  dem  Kiefer  in  senkrechter  Richtung 
abwärts  und  1,5  mm  lingualwärts  getreten;  4  ist  um  1,5  mm,  5 
bereits  um  2.5  mm  nach  distal  ausgewichen;  zwischen  [4_  und  [&_  be- 
findet sich  eine  1,2  mm  breite  Lücke;  7  ist  um  4  mm  mesialwärts 
gewandert.  3 '  kommt  mit  V3  seiner  Krönenlänge  ebenfalls  labial  zum 
Vorschein,  im  Verhältnis  zu  den  entsprechenden  bei  s  genannten 
Ebenen  steht  er  3  mm   zu   weit  labialwärts  und  noch  G  mm  zu  hoch. 

Die   ursprünglich   zwischen    2'  und    4j  nur   1  mm    breite  Lücke 
hat   sich   bereits   auf  2,5  mm  erweitert    j*.  ist  um   1,5  mm,    ^J  um 
'J  mm  nach  distal,    7,  ist  4,5  mm   mesial  getreten.    Zwischen  i_&_  und 
7  ,    5    und    7    ist  noch  je  ein  4  mm  breiter  Raum  vorhanden. 

Entsprechend  den  oberen  Bikuspidaten  sind  auch  die  des  Unter- 
kiefers nach  distal  gefolgt  und  suchen  gleichzeitig  mit  den  median 
vorrückenden   7   7  ebenso  wie  im  Oberkieler  die  durch  Extraktion  der 
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'    ,    gebildeten  Lücken  zu  schließen.    Im  Unterkiefer  ist  die  Lücken- 
bildung bereits  bis  zu  den  Incisivi  bin  zu  beobachten. 

Da  für  ;  i  ,  der  sich  noch  in  die  richtige  Stellung  drehen  soll, 
sowie  für  |_3__,  der  noch  nicht  voll  in  der  Reihe  steht,  noch  ein  ziem- 
licher Raum  erforderlich  ist,  so  wird  noch  *  fortgenommen,  zumal 
er  hinter    2    beißt. 

(Die  Entfernung  von  der  Diatalkante  1 1  zu  der  Mesialkante  _* 
bei  Modell  II  betragt  1  cm,  die  von  1  zu  *_  bei  Modell  I  1,15  cm; 
die  für  »|  bei  Modell  II  vorhandene  Lücke  ist  2,5  mm,  die  für  '3  bei 
Modell  1  bereits  4  mm  breit.  |3  hat  außerdem  einen  beträchtlichen 
Vorsprung  im  Durchbruch  vor  »■.  Wenn  also  für  •!  erwartet  wurde, 
daß  er  allein  auf  Kosten  der  extrahierten  ersten  Molaren  noch  Platz 
finden  würde,  so  war  diese  Erwartung  bei  3  noch  berechtigter  und 
darum  hätte  sich  die  Extraktion  des  2  wahrscheinlich  vermeiden 
lassen.  Es  würde  sich  in  diesem  Falle  empfohlen  haben,  sich  zun  gehst 
noch  exspektativ  zu  verhalten,  denn  die  ßißanomalie  des  [2_  war  an 
sich  natürlich  kein  Grund  zur  Extraktion.    Redressement!) 

Am  2.X.  97  hat  'i  sich  neben  i|  und  beinahe  richtig  in  den 
Bogen  gestellt.  !ß_  ist  vollends  in  den  Zahnbogen  eingetreten  und  bis 
auf  1  mm   in  seiner  vollen  Länge  durchgebrochen.    Zwischen  1  ]_  und 

ich  je  2  mm,  zwischen    3    und  |4  ,  i"i 


3  ,  '»_  und  1'  befinden  sich  je  2  mm,  zwischen  3  und  ;4_,  ü  und 
5  je  1,2  mm  breite  Lücken,  j*5  sind  gegenüber  dem  zweiten  Modell 
nicht  mehr  distalwärts  gewandert,  sondern  an  ihrem  Platz  stehen 
geblieben-,  die  Entfernung  nach  ii  hin  hat  zwar  wieder  um  1,5  mm 
abgenommen,  die  Abnahme  ist  aber  nur  durch  die  Stellungsänderung 
des  [i  herbeigeführt  worden.  Die  Entfernung  von  [1  zu  \J_  hat  sich 
um  3,5  mm  verringert,  wovon  also  2  mm  auf  das  weitere  Wandern 
des  |7  in  mesialer  Richtung  entfallen.  Der  Raum  zwischen  s  und 
* 1  hat  sich  auf  3,5  mm  erweitert,  so  daß  Aussicht  vorhanden  ist,  daß 
3;,  der  sowohl  bereits  1  mm  weiter  aus  dem  Kiefer  abwärts,  als  auch 
1  mm  lingualwärts  gerückt  ist,  noch  genügend  Platz  finden  wird. 

Zwischen  *j  und  sj  ist  ein  ganz  leichter,  zwischen  &|  und  _?] 
noch  ein  3  mm  breiter  Raum  vorhanden,  _*■  ist  0,5  mm,  _ßj  1  mm 
weiter  nach  distal,  7|  dagegen  ist  nicht  weiter  nach  mesial  getreten, 
sondern  stehen  geblieben. 

Die  ursprünglich  1,1  cm  breiten  Lücken  zwischen  zweitem  Bikus- 
pis  und  zweitem  Molar  beiderseits  haben  sich  also  bis  auf  2  mm  linkB, 
3  mm  rechts  verkleinert. 

Die  Änderungen  in  den  Breitenverhältnissen  Bind  schwer  und 
nur  relativ  bestimmbar.  Während  durch  das  Vorrücken  der  JJJ_  auf 
einer  gekrümmten  Linie  die  Breite  von  J\  zu  J_  gemessen  gegen- 
über dem  Modell  I  um  fast  4  mm  abgenommen  hat,  hat  sie  aus  dem 
gleichen  Grunde  —  durch  das  Rücken  nach  distal  —  bei  den  Bikus- 
pidaten  zugenommen  und  zwar  bei  *  zu  *  gemessen  noch  um  reich- 
lich 2  mm.  Eine  eventuell  absolute  Breitenzunahme  ist  wegen  der 
Orts  Veränderungen ,  welche  die  Zähne  vorgenommen  haben,  nicht 
meßbar. 

Am  14./XII.  98  erweist  sich  der  Erfolg  der  Extraktionen  als  ein 
ausgezeichneter,  nur  daß  durch  den  Verlust  des  '2  links  der  Kiefer- 
bogen etwas  abgeflacht  erscheint.  Nicht  nur,  daß  !j_  sich  fast  richtig 
neben  i_|  gestellt  hat  (etwas  behindert  ihn  der  Antagonist),  wodurch 
die  vorher  noch  2  mm  breite  Lückr»  zwischen  ■]__  und  '3  jetzt  nur 
noch  knapp  1  mm   mißt,    auch    3    ist  völlig  in  den  Zahnbögen  einge- 
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rückt,  wobei  sich  _5 1  und  J_\  bis  auf  V?  mm  genähert  haben.  Rechts 
befinden  sich  nur  noch  zwischen  _*|  und  _5J  und  6|  und  J\  kleine 
Interstitiell,  die  übrigen  Zähne  rechts  schliefen  lückenlos  zusammen. 
3j  bat  die  5*j  gegenüber  dem  dritten  Modell  vom  2./X.  9?  noch  um 
2  mm  weiter  nach  distal  und  21|  um  0,5  mm  mesial  wärts,  den  1 
also  über  die  Mittellinie  hinüber,  gedrängt;  7J  hat  sich  noch  um 
0,5  mm  der  Mittellinie  genähert.  Für  Jj  ist  also  im  Laufe  der  Zeit 
an  Stelle  der  ursprünglich  1  mm  breiten  Lücke  ein  6  mm  breiter 
Raum  entstanden.  Die  Entfernung  von  |J_  zu  [?  hat  um  weitere 
2,5  mm  abgenommen.  Da  aber  beim  dritten  Modell,  wie  wir  sahen, 
die  Lücke  zwischen  |_5_  und  |?  nur  noch  2  mm  breit  war,  so  folgt, 
daß  auch  [i__  um  0,5  mm  distal wärts  gerückt  ist,  was  ja  schon  daraus 
ersichtlich  war,  daß  i|  um  0,5  mm  Über  die  Mittellinie  gedrängt  und 
damit  natürlich  auch-] }_  verschoben  worden  war.  Das  jetzt  zwischen 
\&_  und  I [7_  noch  vorhandene  0,3  mm  breite  Interstitium  ist  durch  ge- 
ringes Mesialrücken  des  l_5_  entstanden,  dem  zufolge  ßich  auch  die 
Lücke  zwischen  |_*  und  |_&_  um  0,3  mm  verkleinert  hat.  Die  Entfer- 
nung von  [L  zu  L*_  hat  sich  natürlich  durch  das  Distal wärtswandern 
des  \i_  um  U,5  mm  entsprechend  verkleinert. 

Auch  im  Unterkiefer  ist  die  Wirkung  der  Extraktion  eine  treff- 
liche gewesen.  Während  beim  ersten  Abdruck  des  Unterkiefers  vom 
28./X1I.  96  sich  von  T1  bis  \i  nirgends  auch  nur  minimale  Spatien 
zwischen  den  Zähnen  befinden,  haben  sich  jetzt  zwischen  sämtlichen 
Zähnen  kleine  Lücken  gebildet,  selbst  noch  zwischen  1  T  (hier  aller- 
dings nur  sehr  geringe);  die^  breiteren  messen^  V2 — 1  mm;  1  mm  breit 
sind  sie  zwischen  I5  und  |7_und  zwischen  |»~  und  J4  ;  die  breiteste 
(2  mm)  liegt  noch  zwischen    &>  und    7|. 

In   den   durch   die  Extraktion   der  ~e  ~ö    gewonnenen  Raum   von 

R 

rechts  1,2  cm,  links  9  mm  (T.  b)  haben  sich  die  Zähne  so  geteilt,  daß 
[1    3  mm,  "7"!  5  mmjaach  mesial,  \b    um  3,5  mm,  |4    um_3  mm,  ;s 
noch  um  2  mm  und  1 2    noch  um  0,5  mm  nach  distal  und    1 1  bis  Tl  in 
etwa  der  gleichen  Weise  wie  links  ebenfalls  nach  distal  gerückt  sind. 

Am  20./X.  1902  im  Alter  von  18  Jahren  wird  nach  Erscheinen 
der  Weisheitszähne  ein  fünfter  Abdruck  gewonnen. 

8  7  5  4  3  2  1  I  1  3  4  5  7  8 

8  764321!   1234678 
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Gegenüber  dem  vierten  Modell  sind  bemerkenswerte  weitere  Ver- 
änderungen erfolgt.  |s_  steht  in  voller  Länge  im  Bogen,  nur  noch 
durch  eine  ganz  leichte  Lücke  von  |_i_,  der  sich  ebenfalls  fast  vollends 
richtig  gestellt  hat,  und  ein  0,75  mm  breites  Interstitium  von  (*_  ge- 
trennt Die  Weisheitszähne  haben  weitere  Verschiebungen  herbei- 
geführt unter  teil  weisem  Verlust  bezw.  Verkleinerung  der  vorher 
vorhandenen  Lücken.  Von  _i  |  bis  _4J ,  welche  vorher  schon  dicht 
zusammenschlössen,  hat  sich  nichts  geändert.  _ßj,  der  mesial  stark 
kariös  ist,  ist  durch  den  Antagonisten  3  mm  nach  mesial  an  _*  |  heran- 
gerückt, der  etwas  in  seine  Kavität  reicht,  J_\  ist  nur  1,5  mm  nach 
mesial  gekommen,  so  daß  die  Lücke  zwischen  J»J  und  J_\  noch  etwas 
(1  mm)  breiter  geworden  ist.  Die  Wirkung  des  Weisheitszahndurch- 
bruchs linke  zeigt  sich  darin ,  daß  die  Lücken  zwischen  | *_  und  [6  , 
|ft  und  17  und  zwischen  13  und  I*  verkleinert  worden  sind  und 
zwar  hat^die  Entfernung  von  ]i  bis  ]?'  um  3  mm  abgenommen.  Hier 
ist   so  recht  ersichtlich,   in  welcher  Weise  man  trotz  des  lückenlosen 
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Zusammenschlusses  der  genannten  Zahne  doch  von  einer  gewissen  be- 
quemeren Stellung  sprechen  kann.  Wahrend  nämlich  sonst  bei  Dicht- 
stand der  Zähne  die  Bikuspidaten  und  Molaren  sich  mehr  mit  ihren 
ganzen  Approxi malflächen  berühren,  stoßen  hier  die  genannten  Zähne 
immer  nur  mit  zwei  Punkten  zusammen,  die  bei  den  Bikuspidaten  in 
der  Verlängerung  der  buccalen  Höckerspitze,  bei  den  Molaren  mehr 
an  dem  mesial-buccalen  bez.  distal-palatinalen  Teil  der  Approximal- 
flächen  liegt.  Es  bleiben  bei  den  Bikuspidaten  also  palatinalw&rts  von 
dem  Berührungspunkte,   bei  den  Molaren   zu   beiden  Seiten  derselben 

Interstitien  bestehen.  

.  Im  Unterkiefer  hat  die  Entfernung  zwischen  ;  1  und  '  7  um  2  min, 
die  von  1 ;  zu  7  |  um  1,5  mm  durch  Vorrücken  der  7  7*  in  mesialer 
Richtung  abgenommen.  57  schließen  dicht  zusammen,  zwischen 
j  1-3  sind  die  Lücken  kleiner  geworden.  Rechts  bestehen  von  1!  bis 
5]  annähernd  die  gleichen  Zwischenräume  wie  vorher,  5,  und  7 
stehen  fast  lückenlos  aneinander. 

Unterziehen  wir  den  durch  die  Extraktion  der  ersten  Molaren 
hier  erzielten  Erfolg  einer  Kritik,  so  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  das 
Erscheinen  der  Weisheitszähne  die  zuerst  eingetretene  Ltickenbildung 
ungünstig  beeinflußt,  indem  sie  die  gewonnenen  Zwischenräume  durch 
weiteres  Zusammenschieben  der  Zähne  teilweise  gänzlich  zum  Ver- 
schwinden bringen,  teilweise  verkleinern. 

Von  einem  teilweisen  Verschwinden  der  Lücken  wird  man  im 
vorliegenden  Falle  in  der  Gegend  der  Backenzähne  von  einer  teil- 
weisen Verkleinerung  bei  den  unteren  Vorderzähnen l)  sprechen  müssen. 
Aber  auch  da,  wo  sich  jetzt  die  Zähne  lückenlos  aneinander  reihen, 
kann  man  doch  noch  von  einer  gewissen  bequemeren  Stellung  sprechen. 
Die  betreffenden  Zähne  sind  nicht  so  dicht  aneinander  gekeilt,  wie  man 
es  wohl  sonst  bei  engstehendem  Gebiß  zu  sehen  gewöhnt  ist,  sie  be- 
rühren sich  mehr  nur  an  einzelnen  Punkten.  Direkt  auffallend  ist  die 
kräftige  Entwicklung  der  Weisheitszähne,  die  sich  im  Unterkiefer  in 
Größe  und  Stärke  gar  nicht,  im  Oberkiefer  nur  wenig  von  den  zweiten 
Molaren  unterscheiden. 

Die  Wirkung  der  vorgenommenen  Extraktionen  ist  im  ganzen 
eine  ausgezeichnete  gewesen,  »  1  s  sind  voll  an^  ihren  Platz  getreten, 
im  Unterkiefer  ist  bei  allen  Frontzähnen  bis  in  die  Gegend  der  zweiten 
Bikuspidaten  eine  dauernde  leichte  Lückenbildung  erreicht,  im  Ober- 
kiefer desgleichen  an  einigen  Stellen;  im  übrigen  ist  wenigstens  ein 
allzu  großer  Dichtstand  verhindert  worden.  Wenn  man  den  Patienten 
betrachtet,  fällt  das  Fehlen  des  2  kaum  auf,  ebensowenig  die  Ab- 
flachung des  Bogens ,  die  man  am  Modell ,  wenigstens  bei  geöffneten 
Zahnreihen,  beobachten  kann.  Und  was  das  wichtigste  ist,  die  Karies 
hat  verhältnismäßig  geringe  Fortschritte  gemacht.  Wir  erinnern  uns. 
daß  beim  ersten  Modell,  im  Alter  von  12  Jahren,  die  unteren  ersten 
Molaren  bereits  tief  zerstört  waren,  ein  Beweis,  daß  die  Verkalkung 
der  Zähne  keine  allzu  gute  ist.  Trotzdem  nun  Patient  nie  weitere 
zahnärztliche  Hilfe  in  Anspruch  genommen  hat  und  kaum  —  er  gehört 
den  unteren  Volksschichten  an  —  je   irgend   welche   geordnete  Mund- 

1)  Die  oberen  Vorderzähne  kommen  nach  dieser  Richtung  hin 
kaum  in  Betracht;  wir  wissen,  daß  3'  ursprünglich  nur  eine  1  mm 
breite  Lücke  vorfand,  die  jetzt  6,5  mm  mißt,  so  daß  es  wohl  kein 
Wunder  ist,  wenn  unter  dem  Druck  des  Platz  suchenden  8  in  der 
Gegend  der  4  1  bis  ;i  nicht  auch  noch  eine  weitere  Lücken bildung 
zustande  kommen  konnte. 
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pflege  getrieben  hat,  sind  bisher  erst  drei  Zähne  kariös  geworden,  von 
denen  zwei  durch  Füllungen,  einer  nur  noch  durch  eine  Krone  zu  kon- 
servieren wäre.  Bei  nur  einiger  Mundpflege  hätte  sich  das  Gebiß  sicher 
bisher  intakt  halten  lassen. 

(cf.  Fall  30.) 

III.  Prophylaktische  Extraktion  der  ersten  Molaren. 

cf.  Fall:  3,  22,  23,  31,  32,  34,  35. 


I. 

Extraktionen  von  Milchzähnen  zur  Verhütung  von 
Stellungsanomalien  und  ihr  Einfluß  auf  das  übrige  Gebiß. 

Wird  bei  perversem  Durchbrach  eines  Zahnes  ein  Milchzahn 
entfernt,  so  wird  die  Wirkung  dieses  Eingriffs  für  das  übrige 
Gebiß  nicht  in  allen  Fällen  die  gleiche  sein;  sie  wird  eine  andere 
sein,  wenn  der  extrahierte  Milchzahn  der  Vorgänger  des  pervers 
stehenden  Zahnes  war,  eine  andere,  wenn  es  sich  um  einen  weiteren 
Milchzahn  handelt. 

Die  Extraktion  des  dem  perversenZahn  entsprechen- 
den Vorgängers  im  Milchgebiß  hat  vorwiegend  eine  mehr 
lokale,  auf  den  schief  stehenden  Nachfolger  beschränkte 
Bedeutung.  Sie  besteht  im  wesentlichen  darin,  daß  die  vorher 
gebundenen  Druckkräfte  sich  nach  der  Extraktion  des  Milchzahnes 
dem  perversen  Zahn  gegenüber  wieder  in  wirksamer  Weise  zu 
betätigen  vermögen,  um  ihn  möglichst  in  seine  richtige  Stellung 
im  Kieferbogen  zu  bringen. 

Dabei  führt  der  perverse  Zahn  nicht  selten  die  verschiedensten 
Bewegungen  gleichzeitig  aus.  Eine  Bewegung  in  zweifacher  Rich- 
tung (weiteres  Wachstum,  also  Bewegung  in  der  senkrechten  und 
Bewegung  in  der  Horizontalebene,  labialwärts  bezw.  lingualwärts) 
veranschaulichen  die  Fälle  1,  2,  3,  4,  7,  24,  25  u.s.w.,  eine  Be- 
wegung in  dreifacher  Richtung  Fall  10  und  23  (senkrecht  auf 
bez.  abwärts,  labialwärts  und  Drehung),  Fall  5  (senkrecht  abwärts, 
palatinal-  und  mesialwärts)  und  Fall  33  (senkrecht  ab-  und  distal- 
wärts,  sowie  Drehung). 

Die  Entfernungen,  welche  der  zu  regulierende  Zahn  zurück- 
legt, sind  oft  recht  beträchtliche,  wie  Fall  7  (_.2  *J  palat.  perv., 
legen  6  mm  in  labialer  Richtung  zurück),  Fall  17  (_Ll  lab.  perv. 
wandert  4  mm  palatinal wärts  und  3,5  mm  mesialwärts),  Fall  11 
(~3|  ling.  perv.  rückt  6,5  mm  labialwärts)  und  andere  zeigen. 

Die  zur  Beseitigung  der  Irregularität  erforderliche  Zeit  hängt  , 
vor  allem  von  dem  Alter  des  Patienten  ab;  wir  sehen  die  Regu- 
lierung nicht  selten  überraschend  schnell jvon  statten   gehen;   bei 
Fall  10  im  Alter  von  9  Jahren  braucht  I2  ,  der  4  mm  ling  perv. 
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steht,  Dar  2  Monate,  um  an  seinen  Platz  zu  wandern,  bei  Fall  7, 
einem  11jährigen  Patienten,  brauchen  die  palat.  perv.  .  21_!  schon 
4]/2  Monate,  um  6  mm  labial  zu  rücken. 

Was  den  Zeitpunkt  zur  Extraktion  angeht,  so  wird  dieselbe 
.selbstverständlich   sofort  ausgeführt,   wenn   der   Schiefstand  zur 
Beobachtung  kommt. 

Das  übrige  Gebiß  erleidet  nach  einer  solchen  Extraktion 
meist  nur  eine  relativ  geringe  Veränderung,  vielleicht  etwa,  daß 
der  in  die  Lücke  rückende,  etwas  breitere  permanente  Zahn  seine 
Nachbarn  ein  wenig  zusammenschiebt,  wie  es  z.  B.  der  Eckzahn 
nach  Entfernung  seines  Vorgängers  gelegentlich  tut,  oder  daß 
umgekehrt,  wenn  der  permanente  Zahn  schmäler  ist,  die  bleiben- 
den Nachbarn  sich  ihm  etwas  nähern,  wie  es  beim  Wechsel  der 
Milchmolaren  gewöhnlich  zu  beobachten  ist. 

Anders,  wenn  wegen  des  perversen  Zahnes  nicht 
sein  Vorgänger,  sondern  ein  anderer  Milchzahn  be- 
seitigt wurde. 

Eine  derartige  Extraktion  bleibt  in  ihren  Folgen  häufig  nicht 
auf  die  Anomalie  beschränkt,  sondern  ist  darüber  hinaus  auch 
für  das  ganze  übrige  Gebiß  oft  genug  von  erheblicher  Tragweite. 
Denn  hierbei  wird  im  Interesse  der  Anomalie  ein  Zahn  geopfert, 
der  für  seinen  Nachfolger  den  Platz  offen  halten  sollte  and  es 
liegt  nahe,  daß.  daraus  später  anderweitige  Unregelmäßigkeiten 
erwachsen  können. 

Am  häufigsten  werden  wir  wohl  dem  Schiefstand  der  Schneide- 
zähne gegenüber  vor  die  Frage  gestellt,  ob  wir  zur  Beseitigung 
desselben  weitere  Milchzähne  entfernen  sollen  oder  nicht.  Die 
Incisivi  —  namentlich  die  des  Oberkiefers  —  sind  gewöhnlich 
beträchtlich  breiter  als  ihre  Vorgänger  im  Milchgebiß  nnd  ver- 
mögen daher  häufig  von  vornherein  nicht  recht  Platz  zu  finden; 
sie  lagern  sich  dachzieglich  übereinander,  oder  der  eine  oder 
andere  von  ihnen  stellt  sich  mehr  oder  minder  stark  gedreht  in 
die  Lücke  und  dergl.  Gewiß  ist  es  sehr  verlockend,  durch  Ex- 
traktion der  Milcheckzähne  die  schlechte  Stellung  der  Schneide- 
zähne rasch  verbessern  zu  wollen  (Fall  3  12,12  perv.  stellen 
sich  nach  Extraktion  7iT  in    in  5  Monaten  richtig). 

Andererseits  ist  die  vorzeitige  Extraktion  der  Milcheckzähne 
für  das  übrige  Gebiß,  wie  wir  sehen  werden,  von  einschneidendster 
Bedeutung.  Es  soll  daher  zunächst  die  Frage  prinzipiell  zur 
Entscheidung  gebracht  werden: 

Empfiehlt  es  sich  im  allgemeinen,  bei  Schiefstand 
der  Incisivi  die  Milcheckzähne  zu  extrahieren  oder 
nicht? 

Zwei  Momente  bedingen  es  meines  Erachtens,  daß  sich  die 
bleibenden  Schneidezähne  trotz    ihrer   größeren  Breite  gegenüber 
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ihren  Vorgängern  im  Milchgebiß  doch  für  gewöhnlich  richtig 
nebeneinander  stellen:  1.  Interstitielles  Kieferwachstum  und 
2.  stärkere  Wölbung  des  Zahnbogens  in  labialer  Richtung  (womit 
natürlich  ein  gewisses  appositionelles  Kieferwachstum  Hand  in 
Hand  gehen  muß). 

Das  interstitielle  Kieferwachetum,  soweit  es  eine  Verbreiterung 
der  vorderen  Partie  des  Kiefers  in  der  Geraden  herbeiführen 
müßte,  ist  nur  der  eine,  und  vielleicht  nicht  immer  der  wichtigste 
Faktor.1)  Wenigstens  läßt  sich  durch  Messungen  von  Milch- 
eckzahn zu  Milcheckzahn  (bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  der 
Milchmolaren,  so  daß  ein  Ausweichen  der  Milcheckzähne  nicht  mög- 
lich ist)  im  allgemeinen  eine  Zunahme  der  Entfernung  bei  einige 
Monate  auseinanderliegenden  Modellen  kaum  konstatieren,  und 
wir  beobachten  wohl  keineswegs  immer  zur  Zeit  des  Zahnwechsels 
eine  stärkere  Lückenbildung  zwischen  den  Milchvorderzähnen, 
wie  sie  als  Ausdruck  des  interstitiellen  Kieferwachstums  eintreten 
müßte.  Vielmehr  scheinen  mir  im  allgemeinen  die  Schneidezähne 
mehr  noch  dadurch  Platz  zu  finden,  daß  der  Kieferbogen  allmäh* 
lieh  stärker  labial wärts  vorgebaut,  also  stärker  gekrümmt  wird. 
Denkt  man  sich  den  nun  stärker  gekrümmten  Bogen  gestreckt 
als  gerade  Linie,  so  wird  dieselbe  natürlich  länger  sein,  als  jene, 
die  dem  weniger  stark  gekrümmten  Bogen  des  Milchgebisses  ent- 
spricht, sie  wird  also  den  bleibenden  permanenten  Zähnen  Platz 
gewähren  können. 

Nun  durften  bei  dem  Zustandekommen  des  stärker  gewölbten 
Kieferbogens  der  Zungendruck  und  vor  allem  der  Kau-  und  Unter- 
kieferluftdruck eine  große  Bolle  spielen. 

Jene  Kräfte  haben  zweifellos  —  vorausgesetzt  die  normale 
Konfiguration  der  Zahnreihen,  so  daß  alle  Zähne  unter  dem  nor- 


1)  Otto  Zsigmondy  (Über  die  Veränderungen  des  Zahnbogens 
bei  der  zweiten  Dentition,  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie  1890, 
Seite  367)  fand  bei  Messungen  an  Kiefern  vor  und  nach  der  zweiten 
Dentition  die  .1.  I.  mit  8  Jahren  1  mm,  die  XT  ?  mit  8  Jahren 
4  Monaten  gegenüber  dem  Alter  von  7  Jahren  3  mm  auseinander  gerückt. 

Nun  betragt  nach  Zuckerkandl  (Abschnitt:  Makroskopische  Ana- 
tomie im  Schelf  sehen  Handbuch  der  Zahnheilkunde,  I.  Band,  Seite  33) 
die  Breite  der  mittleren  permanenten  Ine  i  ei  vi  7—10  mm,  die  der 
lateralen  Schneidezähne  6—6,5  mm.  Berücksichtigen  wir  im  Durch- 
schnitt die  beiden  mittleren  Schneidezähne  mit  einer  Breite  von  je 
8,5  mm,  zusammen  also  mit  17  mm,  die  lateralen  Incisivi  zusammen 
mit  12  mm,  so  würden  die  permanenten  Incisivi  im  ganzen  einen 
Raum  von  29  mm  erfordern. 

Nehmen  wir  im  Durchschnitt  für  die  beiden  mittleren  Milch- 
schneidezähne 12  mm,  die  seitlichen  10  mm,  zusammen  also  als  Ge- 
samtbreite 22  mm  an,  so  beträgt  die  Differenz  zwischen  permanenten 
und  Milchschneidezähnen  etwa  7  mm,  die  demnach  nur  zum  Teil  durch 
interstitielles  Wachstum  gewonnen  werden. 
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malen  Drucke  stehen  —  die  Tendenz,  die  Frontzähne  nach  vorn  zu 
treiben.  Der  Zungendrack  wirkt  permanent  auf  die  unteren 
Incisivi  und  wird  durch  den  Unterkieferluftdruck  auf  die  des 
Oberkiefers  übertragen.  Und  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  wirken 
direkt  auf  die  oberen  Schneidezähne  in  dem  erwähnten  Sinne  ein. 
Ein  zu  starkes  Labialwärtstreten  verhindert  bei  normaler  Nasen- 
atmung der  Lippen-  und  Weichteilluftdruck.  Sehr  schön  illustriert 
Fall  7a  das  eben  Gesagte;  rechts,  wo  III8li  geschlossen  vor- 
handen sind  und  sich  die  eben  erwähnten  Kräfte  normal  be- 
tätigen können,  mißt  die  Entfernung  von  der  Mesialkante  _il  zu 
der  Mesialkante  von  ml  1,65  cm,  links,  wo  !JL  palatinal  pervers 
steht,  so  daß  sich  der  Einfluß  jener  Kräfte  nicht  oder  doch  nicht 
in  normaler  Weise  geltend  machen  kann,  mißt  die  gleiche  Ent- 
fernung nur  1,4  cm. 

Eine  Vorbedingung  muß  freilich  erfüllt  sein,  wenn  die  Ten- 
denz der  genannten  Kräfte,  die  durchbrechenden  Schneidezähne 
nach  labial  zu  drängen,  ganz  erfolgreich  sein  soll:  es  muß  die 
übrige  Milchzahnreihe  möglichst  geschlossen  vorhanden  sein,  damit 
dadurch  ein  punctum  fixum  geschaffen  wird,  gegen  welches  die 
Incisivi  andrängen  können.  Ist  ein  solches  nicht  vorhanden,  so 
brauchen  die  Schneidezähne  dem  auf  sie  ausgeübten  Druck  nach 
vorn  durchaus  nicht  zu  folgen,  sie  können  demselben  vielmehr 
einfach  seitlich  ausweichen.  Es  bilden  sich  dann  Lücken  zwischen 
ihnen,  sie  stellen  sich  mehr  geradlinig  oder  allenfalls  im  Winkel 
nebeneinander,  kurz  die  Wölbung  des  Zahnbogens  wird  weniger 
stark  werden  (cf.  Fall  12,  Unterkiefer,  18a  Unterkiefer).  Die 
Milcheckzähne  allein  vermögen  jene  Pfeiler  aber 
auch  nicht  immer  abzugeben,  da  sie  dann  gelegentlich 
von  den  Incisivi  einfach  selbst  distalwärts  verschoben 
werden  (cf.  Fall  15,  bei  fehlenden  ; IV.  ist  der  illi  von  den 
durchbrechenden  1 1  a,  um  2  mm  distalwärts  gedrängt  worden). 
Es  ist  dazu  vielmehr  mindestens  noch  der  erste  Milch- 
molar, möglichst  aber  überhaupt  das  geschlossene  Vor- 
handensein von  Milcheckzähnen,  Milchmolaren  und 
ersten  bleibenden  Molaren  erforderlich. 

Extrahieren  wir  nun  der  schiefstehenden  Schneidezähne  wegen 
die  Milcheckzähne,  so  geht  damit  das  für  die  genügende  Ent- 
wickelung  des  Kiefers  in  labialer  Richtung  erforderliche  punctum 
fixum  verloren;  der  Kieferbogen  wird  weniger  stark  vorgebaut 
werden,  und  die  weitere  Folge  ist  dann  Kaummangel  für  die  Eck- 
zähne oder  Bikuspidaten  und  perverser  Durchbruch  eines  der- 
selben. 

Neben  der  Wachstumsenergie  scheinen  darnach  also  auch 
mechanische  Faktoren,  die  erwähnten  Druckkräfte,  von  Bedeutung 
für   die   schließliche  Größe  und  Form  des  Kieferbogens   zu   sein. 
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Das  ist  ja  auch  für  den  Kaudruck  bereits  von  anderen  Autoren ') 
—  wenigstens  indirekt  —  oft  genug  betont  werden,  sofern 
sie  die  Ansiebt  vertreten,  daß  der  Nichtgebrauch  der  Kiefer  an 
der  allmählichen  Reduktion  derselben  die  Hauptschuld  trage. 
Funktioneller  Nichtgebrauch  der  Kiefer  heißt  aber  eben  weiter 
nichts  als  Nichtbetätignng  des  Kaudrucks,  der  Druckkraft, 
die  bei  tüchtigem  Gebrauch  der  Kiefer  den  Reiz  für  den  ge- 
steigerten Bildungsprozeß,  für  das  stärkere  Wachstum  derselben 
abgibt.  Und  hat  doch  auch  Walkhoff2)  schon  gerade  für  die 
Kiefer  auf  die  formgestaltende  Bedeutung  mechanischer  Momente 
(Kinnbildung,  Verlauf  der  Trajektorien  als  Folge  von  Muskel- 
wirkung) aufmerksam  gemacht. 

Der  Schiefstand  der  Schneidezähne  erfordert  aber 
für  gewöhnlich  die  Extraktion  der  Milcheckzähne  auch 
gar  nicht  zu  seiner  Beseitigung,  da  sich  bei  weiterem 
Zuwarten  die  Anomalie,  wenn  sie  nicht  gar  zu  schwer 
ist,  meist  ganz  von  selbst  behebt. 

Wir  sahen,  wie  beim  normalen  Durchbruch  der  Incisivi 
hauptsächlich  Zungen-,  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  die  Kräfte 
waren,  welche  durch  Vortreiben  derselben  in  labialer  Richtung 
zur  Vergrößerung  des  Kiefers  beitrugen,  während  Lippen-  und 
Weich teilluftdruck  jenem  Bestreben  entgegenwirkten.  Bei  Schief- 
stand der  Schneidezähne  nun  scheinen  mir  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  auch  die  letztgenannten  Druckkräfte  für  die  Ver- 
größerung der  Kiefer  von  Bedeutung  zu  sein.  Denken  wir  uns 
zwei  obere  laterale  Incisivi  mit  stark  labial  gedrehten  Mesial- 
kanten,  so  werden  Lippen-  und  Weichteilluftdruck  auf  die  seit- 
lichen Schneidezähne  einmal  im  ganzen  stärker  angreifen  als  auf 
die  übrigen  Zähne,  weil  erstere  über  letztere  promenieren;  sie 
werden  dann  weiter  wieder  auf  eben  der  Mesialkante  noch  stärker 
lasten  als  auf  dem  übrigen  Teil  des  Zahnes  und  damit  eine 
drehende  Wirkung  auf  ihn  ausüben.  (Letztere  wird  unterstützt 
durch  die  im  Antagonismus  stehenden  Kräfte,  Zungen-,  Kau-  und 
Unterkieferluftdruck,   welche   sich   den  Distal  kanten   gegenüber 


1)  So  betont  z.  B.  Parreidt  (Dio  Ursachen  des  Mißverhältnisses 
zwischen  der  Größe  der  Kiefer  und  derjenigen  der  Zähne.  Deutsche 
Monatsschr.  f.  Zahnbeilk.  1884,  Seite  233  ff.)  neben  der  Erblichkeit 
(Kiefer  der  Mutter,  Zähne  des  Vaters)  die  Bedeutung  vor  allein  des 
Nichtgebrauchs  der  Kiefer  für  das  häufig  vorkommende  Mißverhältnis 
zwischen  der  Größe  der  Kiefer  und  derjenigen  der  Zähne,  demzufolge 
die  Kiefer  nicht  genügend  wachsen,  während  die  Zähne  durch  Nicht- 
gebrauch nicht  in  ihrer  Breite,  sondern  nur  in  ihrer  Struktur  beeinflußt 
werden. 

2)  Walkhoff,  Einige  odontologische  Ergebnisse  für  die  Anthro- 
pologie. Österr.-ungar.  Viertelt  ahrsschr.  f.  Zahnheilk.,  XVIII.  Jahrg. 
Heft  III. 
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lebhafter  betätigen.)  Und  sicher  liefern  dann  auch  Lippen-  und 
Weichteilluftdruck  durch  ihre  drehende  Tendenz  mit  dem  fort- 
währenden Bestreben,  die  perversen  Zähne  richtig;  zu  stellen, 
einen  bedeutungsvollen  Anreiz  für  das  weitere  Kieferwachstum. 
Was  vorhin  über  das  erforderliche  punctum  fixum  gesagt  wurde, 
gilt  hier  natürlich  erst  recht. 

Unter  Einwirkung  der  Druckkräfte  und  unterstützt  durch  das 
weitere  interstitielle  Kieferwachstum  werden  also  die  pervers 
stehenden  Incisivi  dauernd  das  Bestreben  haben,  sich  richtig  zu 
stellen,  so  daß  sie  sich  meist  allmählich  den  nötigen  Platz  ver- 
schaffen. Bleibt  dann  wirklich  im  Alter  von  etwa  12  Jahren 
nach  Durchbruch  der  Bikuspidaten  und  Eckzähne  noch  eine  störende 
Anomalie,  so  ist  jetzt  immer  noch  Zeit,  an  die  Beseitigung  der- 
selben zu  denken. 

Recht  lehrreich  für  das  Bestreben  perverser  Incisivi,  sich  auch 
bei  Erhaltung  der  Milcheckzähne  richtig  nebeneinander  zu  stellen, 
ist  Fall  14;  22  stehen  mit  ihren  Mesialkanten  palatinal  gedreht 
und  werden  von  _L-1  leicht  dachziegelartig  bedeckt.  A  viv  in . ;  nnv  v  6 
sind  beiderseits  geschlossen  vorhanden.  Zangendruck,  Kau-  und 
Unterkieferluftdruck  wirken  naturgemäß  am  stärksten  auf  die 
palatinal  gedrehten  Mesialkanten,  Lippen-  und  Weichteilluftdruck 
am  stärksten  auf  die  labial  gedrehten  Diatalkanten  der  .*-.?. 
Beide  im  übrigen  im  Antagonismus  stehenden  Gruppen  von 
Kräften  unterstützen  sich  also  hier,  um  die  perversen  J-i-  in  die 
normale  Lage  zu  bringen.  Schon  nach  einem  halben  Jahr  zeigt 
sich  eine  Verbesserung  der  Stellung  und  nach  einem  weiteren 
Jahr  steht  L2.  völlig  richtig  neben    l_,  !j  fast  richtig  neben  J_ . 

Andererseits  illustrieren  die  Schädlichkeit  der  in  Bede  stehen- 
den Extraktion  auf  das  schlagendste  die  Fälle  8,  12  und  33. 
Bei  Fall  8  bleibt  ("i.  ist  nach  vorzeitigem  Verlust  des  IX  auch 
noch  3  mm  nach  median  gerückt)  für  L?  4  L  insgesamt  ein  Baum 
von  1,5  cm,  während  sie  2,2  cm  beanspruchen  werden,  für  ,5S. 
bleibt  0,8  cm,  während  1,5  cm  nötig  sein  werden.  Es  fehlt  also 
je  eine  volle  Zahnesbreite,  so  daß  mit  Sicherheit  vorauszusagen  ist, 
daß  der  zuletzt  durchbrechende  Zahn,  Eckzahn  oder  zweite  Bikus- 
pis  keinen  Platz  finden  wird.  Ähnliches  gilt  von  Fall  12  (Ober- 
kiefer); bei  dem  für  3,  4,  5  beiderseits  nur  je  1,7  cm  Raum 
vorhanden  ist,  während  sie  2,3  cm  brauchen  werden  und  von 
Fall  33.  Bei  letzterem  sind  die  In  :  ITL  der  perversen  AiA  wegen 
entfernt  worden,  A4  1 4  5.  sind  (trotzdem!)  vor  den  Eckzähnen  er- 
schienen und  nun  treten  11  lab.  perv.  durch,  da  für  den  8  mm 
breiten  JJ  nur  eine  4  mm,  für  3.  nur  eine  3,5  mm  breite  Lücke 
vorhanden  ist 

Gelegentlich  kann  freilich  einmal  bei  sehr  stark  perverser 
Stellung   eines   oder   mehrerer  Schneidezähne   die  Extraktion  der 


Kunert,  Über  die  Selbstregulierung  des  Gebisses.  595 

Milcheckzähne  zur  Notwendigkeit  werden,  wie  z.  B.  bei  Fall  15 
ersichtlich  ist;  der  6,5  mm  breite  W  findet  nnr  eine  28/4  mm 
breite  Lücke  vor  und  hat  sich  mit  seiner  mesialen  Kante  45° 
lingual wärts  gedreht,  quer  in  dieselbe  gestellt.  Es  erscheint 
gänzlich  ausgeschlossen,  daß  rs  bei  dieser  Stellung  sich  ohne 
Extraktion  des  in  jemals  richtig  stellen  würde,  so  daß  sie  nicht 
zu  umgehen  ist.1) 

Auch  bei  Fall  3  dürfte  die  Extraktion  der  "111  m  gerecht- 
fertigt sein,  da  einmal  die  Stellung  der  2112  eine  ziemlich  un- 
günstige ist,  andererseits  auch  der  Raum  bis  zu  den  "6~T  ein 
so  beträchtlicher  ist,  daß  die  543 ;  345  bequem  Platz  finden 
werden. 

Besonders  bei  palatinalem  Durchbruch  der  lateralen  Schneide- 
zähne wird  sich  die  Extraktion  der  Milcheckzähne  oft  nicht  ver- 
meiden lassen,  wie  Fall  7  und  7a  zeigen.  Bei  Fall  7  stehen 
2  l:  palatinal  pervere,  so  zwar,  daß  1  mit  seiner  Distalkante 
zwischen  nI:  und  IV  greift,  bei  Fall  7  a  ist  für  den  7,5  mm 
breiten  palatinal  stehenden  2  nur  eine  4  mm  breite  Lücke 
zwischen  i1..  und  !JM_  vorhanden,  so  daß  der  Zungendruck  nicht 
imstande  war,  den  2  in  den  Zahnbogen  an  seine  richtige  Stelle 
zu  drängen. 

Aber  auch  der  palatinale  Schiefetand  des  seitlichen  Schneide- 
zahns macht  keineswegs  immer  die  Entfernung  des  Milcheckzahnes 
nötig,  wie   aus  Fall  6  hervorgeht,   wo   die  palatinalen  perversen 
ß  J  bei   genügend  breiter  Lücke  allein  nach  der  Extraktion  der 
11  Ji ,  also  unter  Erhaltung  der  J5J  ni ,  an  ihren  Platz  wandern. 

Ist  die  Milcheckzahnextraktion  nicht  zu  vermeiden,  nun  dann 
müssen  wir  uns  eben  mit  den  dann  meist  (ausgenommen  werden 
nur  die  Fälle  sein,  in  denen  wir  es  mit  sehr  kräftig  entwickelten 
Kiefern  zu  tun  haben)  eintretenden  Stellungsschwierigkeiten  ab- 
finden, so  gut  es  geht.  Es  bleibt  dann  nichts  übrig,  als  ihnen 
durch  Dehnung  des  Kiefers  oder  zweckentsprechende  Extraktion 
zu  begegnen. 

Was  den  günstigsten  Zeitpunkt  zur  Extraktion  anlangt,  so 
wird  man  in  den  Fällen  von  palatinalem  Schiefstand  der  oberen 
und   eventuell  labialem  Schiefstand  der   unteren   Incisivi2)   oder 

1)  Eine  weitere  Einschränkung  derartiger  Fälle,  in  denen  die 
Extraktion  der  Milcheckzähne  perverser  Schneidezähne  wegen  nicht  zu 
vermeiden  ist,  wird  noch  dann  erfolgen,  wenn  der  durchbrechenden 
mittleren  Incisivi  wegen  nicht  schon  die  lateralen  Milchschneidezähne 
fortgenommen  werden.  Denn  wie  wir  sehen  werden,  ist  auch  dieser 
Umstand  für  die  so  häufig  unzureichende  Vergrößerung  der  Kiefer  mit 
verantwortlich  zu  machen. 

2)  Einen  labial  perversen  Durchbruch  der  unteren  Incisivi  habe 
ich  bisher  nicht  beobachten  können,  sie  scheinen  vielmehr  immer  nur 
lingual  pervers  durchzutreten. 

43* 
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Drehung  des  perversen  Zahnes  im  Zahnbogen,  welche  eine  Ent- 
fernung des  Milcheckzahnes  unbedingt  erfordern  (bei  absolutem 
Raummangel!)  natürlich  sofort  extrahieren,  damit  der  perverse 
Zahn  möglichst  nicht  erst  von  seinem  Antagonisten  in  der  per- 
versen Stellung  festgehalten  wird. 

Ein  wenig  gemildert  wird  übrigens  der  Nachteil  der  Milch- 
eckzahnextraktion, wenn  darnach  wenigstens  beide  Milchmolaren 
noch  längere  Zeit  erhalten  bleiben  (wie  bei  Fall  15  links  unten), 
so  daß  begründete  Aussicht  besteht  (cf.  Septemberheft  Seite  452),  es 
werden  die  permanenten  Eckzähne  vor  den  Bikuspidaten  erscheinen. 
Die  beiden  Prämolaren  zusammen  sind  bekanntlich  etwas  schmäler 
als  die  entsprechenden  Milchmolaren.  Der  Eckzahn  wird  also, 
wenn  der  erste  Bikuspis  bei  noch  erhaltenem  zweiten  Milchmolaren 
durchbricht  —  und  meist  erscheint  ja  bei  vorhandenen  Milch- 
molaren der  erste  kleine  Backzahn  vor  dem  zweiten  —  den  aus 
der  eventuellen  Breitendifferenz  zwischen  erstem  Bikuspis  und 
erstem  Milchmolar  sich  ergebenden  Raum  in  dem  Bestreben  Platz 
zu  finden,  für  sich  allein  in  Anspruch  nehmen  und  sich  beim 
Wechsel  der  zweiten  Milchmolaren  mit  dem  ersten  Mahlzahn  in 
den  dann  weiter  verfügbaren  Raum  teilen.  Der  Eckzahn  kann 
dann  noch  gut  Platz  finden. 

Indes  wird  man  nur  selten  mit  dieser  Möglichkeit  rechnen 
können,  da  die  Milchmolaren  recht  oft  frühzeitig  der  Karies  an- 
heimfallen und  dann  beseitigt  werden.  Brechen  aber  die  zweiten 
Bikuspidaten  vor  den  ersten  durch,  so  werden  bei  noch  erhaltenem 
ersten  Milch  molaren  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  die  ersten 
Molaren  so  weit  median wärts  rücken,  als  es  die  schmäleren  zweiten 
Bikuspidaten  gestatten.  Der  Eckzahn  ist  dann  schlechter  ge- 
stellt, weil  ibm  zur  Verbesserung  seines  Schiefstandes  nur  die 
eventuell  sehr  geringe  Differenz  zwischen  erstem  Bikuspis  und 
erstem  Milchmolar  bleibt  (Oft  genug  besteht  ja  zwischen  letzteren 
überhaupt  kein  Breitenunterschied.)  Die  Unregelmäßigkeit  wird 
dann  in  stärkerem  Grade  bestehen  bleiben.  Letzteres  gilt  natür- 
lich erst  recht,  wenn  auch  noch  der  erste  Milchmolar  vorzeitig- 
verloren  geht.  In  dieser  Beziehung  ist  Fall  33  sehr  charakte- 
ristisch. 

Im  allgemeinen  wird  also  jedenfalls  die  Erhaltung  der 
Milcheckzähne  bei  nicht  gar  zu  schweren  Formen  perverser  Stel- 
lung der  Incisivi  angezeigt  sein,  denn  die  Erhaltung  der 
Milcheckzähne  bis  zum  Ersatz  durch  ihre  >aehf olger 
ist  für  die  definitive  Formgestaltung  des  Zahnbogens 
in  seiner  vorderen  Partie  von  größter  Bedeutung,  v 

1)  Die  gleiche  Ansiebt  vertritt  Guilford  (1.  c.  Seite  52 ff.),  der 
auf  die  Schädlichkeit  der  Extraktion  von  Milchzähnen,  namentlich  auch 
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Eine  weitere  Folge  der  vorzeitigen  Extraktion  der  Milcheck- 
zähne bei  perverser  Stellung  der  Incisivi  wurde  bereits  ange- 
deutet :  es  erscheinen  (wenn  nicht  auch  die  Milchmolaren  vorzeitig 
verloren  gingen)  die  bleibenden  Eckzähne  vor  den  Biknspidaten, 
während  normalerweise  die  ersten  Biknspidaten  stets,  die  zweiten 
Biknspidaten  meist  vor  den  Eckzähnen  durchbrechen.  Als  Bei- 
spiele hierfür  sind  zu  nennen  Fall  12,  bei  dem  wir  im  Unter- 
wie  im  Oberkiefer  jene  Beobachtung  machen  können,  und  Fall  14, 
bei  dem  im  Unterkiefer,  wo  die  in  "m  wegen  der  perversen 
Schneidezähne  entfernt  wurden,  V  bereits  vorhanden  ist  (!~s  steht 
vor  dem  Durchbrach),  während  IV  erst  durchbricht  und  von  ~ö| 
noch  gar  nichts  zu  merken  ist.  Überhaupt  läßt  sich  kon- 
statieren, daß  da,  wo  Milchzähne  verloren  gehen,  die 
entsprechenden  Nachfolger  schneller  erscheinen,  als  da, 
wo  erstere  noch  vorhanden  sind.  So  ist  bei  Fall  14,  bei 
dem,  wie  erwähnt  "in  1T1  wegen  perverser  Incisivi  vorzeitig  ent- 
fernt wurden,  sl  (ls  steht  vor  dem  Durchbruch)  schon  da,  während 
AJL  bei  noch  erhaltenen  m  > m.  noch  nicht  einmal  als  vor  dem 
Durchbruch  stehend  angedeutet  sind.  Ganz  besonders  instruktiv 
zeigt   auch  Fall  19   die  Beschleunigung   des  Zahnwechsels   durch 

frühzeitigen  Verlust  der  Milchzähne,        5     sind   bei   vorzeitigem 


der  Milcheckzähne  für  das  interstitielle  Kieferwachstum  hinweist. 
Guilford  meint,  daß  der  Durchbruchsdruck  der  permanenten  Zähne 
in  ihrem  Andrängen  gegen  die  benachbarten  Milchzähne  das  inter- 
stitielle Kieferwachstum  fördere,  daß  schon  der  Druck  der  durch- 
brechenden ersten  Molaren  im  Sinne  der  Förderung  interstitiellen 
Kieferwachstums  wirke,  sofern  er  bei  Fehlen  der  zweiten  Milchmolaren 
nach  vorn  rücke. 

Auch  Walkhoff  (1.  c.  Seite  9  und  49)  sieht  in  dem  frühen  Ver- 
lust der  Milchzähne  eine  der  Ursachen  für  Stellungsanomalien  der 
bleibenden  Zähne.  Walk  ho  ff  erklärt  die  Schädigung  dadurch,  daß 
ein  natürlicher  Ausgleich  jedes  Defektes  durch  die  übrigen  Zähne  inner- 
halb des  Krümmungsmerkmales  erfolge.  Von  dem  Milcheckzahn  speziell 
*agt  Walkhoff  folgendes:  „Überhaupt  sollte  dieser  Zahn  oder  selbst 
nur  seine  Wurzel  möglichst  lange  im  kindlichen  Kiefer  verweilen, 
es  sei  denn,  daß  sie  locker  werden  oder  der  bleibende  Zahn  an  falscher 
Stelle  durchbräche.  Milcheckzahn  und  zweiter  Milchbackzahn 
sind  möglichst  lange  zu  erhalten.  Ersterer  ist  besonders 
von  Einfluß  für  die  Entwickelung  des  ganzen  Bogens, 
letzterer  von  Bedeutung  für  eine  gute  Artikulation. 

v.  Langsdorff  (l.  c.)  dagegen  sagt,  die  Ansicht,  daß  eine  zu 
frühe  Extraktion  der  Milchzähne  die  Ursache  für  Unregelmäßigkeiten 
der  später  kommenden  bleibenden  Zähne  werden  könne,  ist  durch 
neuere  Beobachtungen  und  Forschungen  fraglich  geworden,  v.  Langs- 
dorff beruft  sich  dabei  auf  Forbes  und  (Ten  Chirurgen  Groß,  welche 
die  Extraktion  von  schadhaften  Milchzähnen  geradezu  als  wohltätig 
für  das  Individuum  bezeichnen. 
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Verlust  der       v    ( _Y_  ist  Wnrzelrest)  bereits  vorhanden,  während 

w      I  V 

-  bei  erhaltenen       v   noch  fehlen. 

i  5  V 

Aus  diesen  Tatsachen  können  wir  ganz  allgemein  das  Ge- 
setz ableiten: 

In  der  vorzeitigen  Extraktion  von  Milchzähnen  ist 
nns  ein  Mittel  an  die  Hand  gegeben,  die  Durchbrnchs- 
zeit  der  permanenten  ZXhne  bis  zn  einem  gewissen 
Grade  willkürlich  zn  beeinflussen.1) 

Es  wird  sich  nun  fragen,  ob  der  regnlierende  Einfluß,  den 
wir  auf  die  Darchbrnchszeit  der  permanenten  Zähne  auszuüben  im- 
stande sind,  auch  eine  praktische  Bedentnng  gewinnen  kann. 

Zwei  Möglichkeiten  erscheinen  mir  der  Erwähnung  besonders 
wert,  in  denen  letzteres  der  Fall  ist: 

1.  bei  frühzeitigem  Verlust  der  Milcheckzähne  wegen  Schief- 
standes der  Incisivi,  wo  wir  die  Durchbruchszeiten  der  Bikus- 
pidaten  durch  Erhaltung  der  Milchmolaren  zu  regeln,  das  vor- 
zeitige Erscheinen  der  kleinen  Backenzähne  zu  verhindern  suchen 
werden,  und 

2.  bei  Neigung  des  Gebisses  zu  Prognathie  oder  Progenie, 
wo  es  darauf  ankommt,  den  Durchbruch  der  Eckzähne  vor  den 
Bikuspidaten  herbeizuführen  und  durch  weitere  Maßnahmen  zu 
veranlassen,  daß  der  aus  der  Breitendifferenz  zwischen  Bikuspi- 
daten und  Milchmolaren  sich  ergebende  Raum  möglichst  ausgiebig 
den  Eckzähnen  zugute  kommt. 

Bereits  oben  wurde  ausgeführt,  es  sei  als  eine  glückliche 
Nebenwirkung  der  vorzeitigen  Extraktion  der  Milcheckzähne  zu 
bezeichnen,  daß  dadurch  auch  der  Durchbrach  ihrer  Nachfolger 
vorzeitig  herbeigeführt  wird.  Es  wurde  darauf  hingewiesen,  daß 
dadurch  unter  Umständen  der  Nachteil  des  früheren  Verlustes 
der  Milcheckzähne  in  etwas  ausgeglichen  wird,  weil  letztere  nun 
von  dem  durch  den  Zahn  Wechsel  der  Milchmolaren  frei  werdenden 
Raum  mehr  für  sich  in  Anspruch  nehmen  können,  als  wenn  sie 
erst  nach  den  Bikuspidaten  erscheinen  (in  letzterem  Falle  werden 
die  ersten  Molaren  stärker  median  war  ts  rücken),  Voraussetzung 
ist  freilich,  daß  die  Milchmolaren  bis  zu  ihrem  physiologischen 
Wechsel  erhalten  bleiben.  Denn  gehen  bald  nach  der  Extraktion 
der  Milcheckzäbne  auch  die  Milchmolaren  verloren,  oder  fehlen 
sie  gar  schon  zu  dieser  Zeit,  so  kann  die  genannte  Wirkung 
nicht  eintreten.  Dadurch,  daß  die  Bikuspidaten  einen  gewissen 
natürlichen  Vorsprung  in  ihrer  Durchbrnchszeit  vor  den  Eckzähnen 

1)  In  ähnlicher  Weise  können  wir  auch  die  Beobachtung  machen, 
daß  der  Durchbruch  der  zweiten  Molaren  durch  Verlust  der  ersten 
Mahlzähne,  der  Durch bruch  der  Weisheitszähne  durch  Verlust  der 
zweiten  Molaren  beschleunigt  wird. 
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haben,  werden  sie  dann  eben  trotzdem  gleichzeitig  mit  oder  noch 
vor  den  Eckzähnen  erscheinen,  es  wird  sich  eben  einfach  der 
Zahnwechsel  im  ganzen  früher  volllziehen  (Fall  33).  Liegt  also 
einmal  wegen  zu  starken  Schiefstandes  der  Incisivi  die  anbedingte 
Notwendigkeit  zur  Extraktion  der  Milcheckzähne  vor,  so  werden 
wir  unter  allen  Umständen  die  Milchmolaren  bis  znm  zehnten 
bezw.  elften  Lebensjahre  zu  erhalten  suchen  müssen,  um  dem 
sonst  mit  ziemlicher  Sicherheit  eintretenden  Schiefstand  der  Eck- 
zähne bezw.  zweiten  Bikuspidaten  nach  Möglichkeit  zu  begegnen. 
Wir  werden  also  die  Durchbruchszeit  hier  insofern  zu  beeinflussen 
suchen,  als  wir  durch  Erhaltung  der  Milchmoiaren  dafür  sorgen, 
daß  dieselben  erst  zur  rechten  Zeit  gewechselt  werden,  so  zwar, 
daß  der  erste  Bikuspis  vor  dem  zweiten  erscheint. 

Ist  in  dem  eben  geschilderten  Falle  der  vorzeitige  Durch- 
bruch der  permanenten  Eckzähne  mehr  als  Nebenwirkung  eines 
wegen  des  Schiefstandes  der  Incisivi  nicht  zu  umgehenden  thera- 
peutischen Eingriffs  (Beseitigung  der  Milcheckzähne!)  anzusehen, 
eine  Nebenwirkung,  die  uns  dann  erst  zwingt,  auch  auf  die  Durch- 
bruchszeit der  Bikuspidaten  möglichst  bestimmend  einzugreifen, 
so  kann  andererseits  der  anzustrebende  vorzeitige  Durchbruch  der 
bleibenden  Eckzähne  gelegentlich  auch  der  Hauptzweck  sein, 
während  die  Entfernung  der  Milcheckzähne  als  Mittel  zum  Zweck 
nur  von  nebensächlicher  Bedeutung  ist.  Dann  nämlich  werden 
wir  die  Durchbruchszeit  der  Eckzähne  und  Bikuspidaten  künstlich 
zu  ändern  suchen  müssen  (so  daß  die  Eckzähne  vor  den  Bikuspi- 
daten erscheinen),  wenn  das  Gebiß  zur  Prognathie  oder  Pro- 
genie neigt. 

Bei  normaler  Durchbruchsfolge  der  Zähne  (erste  Bikuspidaten, 
zweite  Bikuspidaten,  Eckzähne),  bei  der  die  ersten  Molaren  den 
größten  Teil  des  aus  dem  Wechsel  der  Milchmolaren  freiwerden- 
den Raumes  durch  Medianwärtsrüeken  bereits  für  sich  ausgenützt 
haben,  wenn  die  Canini  durchbrechen,  werden  die  Platz  suchenden 
Eckzähne  gewöhnlich  zu  einer  Verstärkung  der  Prognathie  fuhren, 
indem  sie  in  dem  Bestreben,  Platz  zu  finden,  die  Incisivi  weiter 
in  labialer  Richtung  verdrängen  werden.  Dem  läßt  sich  be- 
gegnen, wenn  man  durch  vorzeitige  Extraktion  der 
Milcheckzähne  unter  gleichzeitiger  vorläufiger  Kon- 
servierung der  Milchmolaren  ein  vorzeitiges  Erscheinen 
der  permanenten  Eckzähne  herbeiführt.  Sobald  nachher 
letztere  durchzubrechen  beginnen,  müssen  auch  die  ersten  Milch- 
molaren  entfernt  werden.  Es  finden  dann  die  Eckzähne  nach  der 
Lücke  zu  weniger  Widerstand  als  nach  den  Incisivi  hin  und 
suchen  sich  den  ihnen  fehlenden  Platz  so  weit  als  möglich  auf 
Kosten  der  ersten  Bikuspidaten.  Beginnen  dann  die  ersten  Molaren 
das  Zahnfleisch  zu  durchstoßen,   so   muß  man  die  zweiten  Milch- 
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molaren  extrahieren,  da  nun  die  (neben  den  übrigen  Kräften)  noch 
von  der  eigenen  Durchbruchskraft  und  der  der  Eckzähne  unter- 
stützten ersten  Bikuspidaten  rascher  nach  distalwärts  ausweichen 
und  den  sieb  aus  der  Breitendifferenz  zwischen  zweitem  Bikuspi- 
daten und  zweitem  Milchmolaren  ergebenden  Raum  aneignen 
werden,  ehe  die  Molaren  nennenswert  nach  median  rücken  können, 
werden  letztere  doch  in  diesem  Bestreben  durch  die  sich  nun 
auch  zum  Durchbruch  anschickenden  zweiten  Bikuspidaten  bald 
behindert.  So  kommt  denn  in  letzter  Linie  das  Plus  an  Baum 
in  der  Hauptsache  den  Eckzähnen  zugute,  womit  wenigstens  eine 
Verschlimmerung  der  Anomalie   durch   dieselben  verhindert  wird. 

Von  großer  Wichtigkeit  für  den  schließlichen  Erfolg  ist 
natürlich,  daß  die  ersten  und  namentlich  auch  die  zweiten  Milch- 
molaren zur  richtigen  Zeit  entfernt  werden. 

Eine  Verzögerung  der  Extraktion  der  ersten  Milchmolaren 
wird  zwar  zunächst  natürlich  meist  zu  einer  Verstärkung  der 
Anomalie  führen  (wenn  nicht  die  Eckzähne  in  labial  perverser 
Stellung  stehen  bleiben),  da  sie  sich  ein  zu  wenig  an  Platz  ja 
nur  auf  Kosten  der  lncisivi  zu  verschaffen  vermögen.  Es  dürfte 
indes  später  nach  Extraktion  der  ersten  Milchmolaren  durch 
Lippen-  und  Weichteilluftdruck  eine  Bückbildung  jener  einge- 
tretenen Verschlimmerung  erfolgen  und,  wenn  dann  die  zweiten 
Milchmolaren  nur  rechtzeitig  entfernt  werden,  doch  das  Endresultat 
ein  gutes  sein. 

Werden  aber  die  zweiten  Milchmolaren  nicht  früh  genug 
entfernt,  brechen  vielmehr  die  Eckzähne  bei  geschlossenen  4.  V.  6. 
durch,  so  wird  der  herbeigeführte  vorzeitige  Durchbruch  der 
bleibenden  Eckzähne  mit  Bücksicht  auf  die  beabsichtigte  Wirkung 
ein  nur  recht  geringes  Ergebnis  haben;  denn  die  Breitendifferenz 
zwischen  ersten  Milchmolaren  und  ihren  Nachfolgern  ist  ja  uner- 
heblich, den  Widerstand  der  geschlossenen  4.  V.  6.  vermögen  die 
Eckzähne  aber  nicht  zu  überwinden,  und  so  werden  sie,  wenn 
sie  nicht  etwa  selbst  in  labial  perverser  Stellung  stehen  bleiben, 
im  allgemeinen  ebenso  sicher  wie  bei  normaler  Durchbruchsfolge 
zu  einer  Verstärkung  der  Anomalie  führen.  Denn  sind  erst  die 
Eckzähne  und  ersten  Bikuspidaten  in  voller  Länge  durchgebrochen, 
ehe  die  zweiten  Milchmolaren  extrahiert  werden,  so  unterstützt 
ein  mächtiger  Faktor  die  Eckzähne  in  ihrem  Bestreben,  sich  nach 
distalwärts  Platz  zu  verschaffen,  nicht  mehr:  die  Durchbruchskraft. 
(Wie  beträchtlich  diese  Kraft  ist,  zeigen  die  erheblichen  Ver- 
schiebungen, welche  sie  zustande  bringt.  Bei  Fall  21  z.  B.  hat 
es  der  Platz  suchende  J[  vermocht,  nach  Extraktion  des  'JL  eine 
zwischen  H_  und  !4_  vorhandene  1  mm  breite  Lücke  für  sich  aus- 
zunützen, indem  er  3 x ' 1 2  gewissermaßen  als  Ganzes  seitwärts 
verschob.    Bei  Fall  24  sind    L2    von    L  so  medianwärts  gedrängt 
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worden,  daß  LL  sich  2  mm  über  Jl  lagert.)  Nach  vollendeter 
Dnrchbrnchsbewegung  treibt  die  Eckzähne  vielmehr  nur  noch  der 
Lippen-  und  Weichteilluftdruck1)  nnter  teilweiser  Unterstützung, 
teilweiser  Behinderung  durch  Zungen-,  Kau-  und  Unterkieferluft- 
druck  nach  distal,  während  Wangen-  und  Weichteilluftdruck  nnter 
teilweiser  Unterstützung  des  Zungen-,  Kau-  und  Unterkieferluft- 
drucks die  ersten  Molaren  mesialwärts  drängen ,  so  daß  letztere, 
zumal  sie  dem  freiwerdenden  Baume  benachbart  sind,  eine  größere 
Strecke  zurücklegen,  sich  mehr  von  dem  freigewordenen  Baume 
dienstbar  machen  werden,  als  erstere.  Damit  aber  geht  dann  der 
Zweck  der  vorzeitigen*  Milcheckzahnextraktion  verloren.  Fall  4 
veranschaulicht  diese  Verhältnisse  in  trefflicher  Weise. 

Ähnlich  wie  die  Extraktion  der  Milcheckzähne 
wird  sich  nun  aber  auch  die  vorzeitige  Entfernung 
anderer  Milchzähne  wegen  pervers  stehender  perma- 
nenter Zähne  (soweit  sie  nicht  die  Vorgänger  desselben  betrifft) 
beurteilen. 


1)  Wenn  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  von  distal  her  dauernd 
in  unveränderter  Stärke  auf  die  Eckzähne  wirken  würden ,  so  wäre  es 
dem  Lippen-  und  Weichteilluftdruck  überhaupt  nicht  möglich,  sie 
distalwärts  zu  schieben.  Aber  dem  ist  nicht  so.  In  der  Gegend  der  zweiten 
Bikuspidaten  entsteht  nach  Extraktion  der  zweiten  Milchmolaren  infolge 
ihrer  geringeren  Breite  ein  Raum,  den  die  benachbarten  Zähne  unter  dem 
Druck  der  auf  ihnen  lastenden  Kräfte  aufzuteilen  suchen.  Sobald  die 
zweiten  Milch  molaren  extrahiert  werden,  wirken  Kau-  und  Unterkiefer- 
luftdruck  —  wenn  wir  einmal  nur  die  ersten  Bikuspidaten  und  Eck- 
zahne berücksichtigen  wollen  —  auf  die  ersten  Bilcuspidaten  nicht 
mehr  so  stark  als  vorher,  wo  die  zweiten  Milchmolaren  noch  vorhanden 
waren  und  artikulierten.  Denn  bei  geschlossener  Zahnreihe 
addieren  sich  gewissermaßen  die  Kräfte  in  ihrer  Wirkung 
auf  die  einzelnen  Zähne.  Während  also  die  Summe  des  Kau-  und 
Vnterkieferlu  Abdrucks  (auf  4  V  6)  dem  Lippen-  bezw.  Wangen-  und 
Weichteilluftdruck  (dem  Zungen-,  Kau*  und  unterkieferluftdruck,  soweit 
er  sich  auf  die  Vorderzähne  äußert)  das  Gleichgewicht  hielt,  eo  daß 
eine  Stellungen derung  der  Eckzähne  zunächst  nicht  mehr  möglich 
war,  ändert  sich  jetzt  nach  Extraktion  des  V  die  Sachlage.  Kau-  und 
Unterkieferluftdruck  kommen  jetzt  als  feindliche  Kräfte  gegenüber 
dem  von  vorn  her  geschlossen  wirkenden  Lippen-  bezw.  Wangen-  und 
Weichteilluftdruck,  Zungen-,  Kau-  und  Unterkieferluftdruck,  soweit  sich 
letztere  gegenüber  den  Frontzähnen  äußern,  nur  so  weit  in  Betracht, 
als  sie  auf  die  ersten  Bikuspidaten  allein  wirken;  sie  vermögen  also 
dem  vereinigten  Kräfteangriff  nicht  mehr  stand  zu  halten,  die  ersten 
Bikuspidaten  werden  distalwärts  gedrängt.  In  dem  Moment,  wo  die 
ersten  Bikuspidaten  nun  von  den  Eckzähnen  abrücken,  wirkt  auch  auf 
letztere  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  nicht  mehr  von  distal  her  ein, 
sondern  nur  noch  insoweit,  als  sie  ihnen  selbst  gegenüber  zur  Geltung 
kommen,  d.  h.  also  in  einer  Weise,  die  den  Lippen-  und  Weich  teil  luft- 
druck  zum  Teil  unterstützt.  Letzteren  Kräften  gelingt  es  nun,  auch 
die  Eckzähne  distalwärts  zu  schieben. 
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Wohl  fast  ebenso  oft,  wie  Milcheckzahne  wegen  schief 
stehender  permanenter  Schneidezähne,  werden  laterale  Milch- 
schneidezähne wegen  bleibender  mittlerer  Incisivi  ex- 
trahiert. Aach  dieser  Eingriff  wird  aas  ähnlichen  Erwägungen 
heraas,  wie  sie  znr  Verurteilung  der  vorzeitigen  Extraktion 
der  Milcheckzähne  führten,  im  allgemeinen  nicht  zn  billigen  sein. 

Die  lateralen  Milchschneidezähne  geben  bis  zn  einem  ge- 
wissen Grade  für  die  mittleren  permanenten  Schneidezähne  und 
die  anf  sie  wirkenden  Kräfte  in  ähnlicher  Weise  den  Stützpunkt 
ab,  gegen  den  letztere  andrängen  müssen,  wenn  sie  sich  weit 
genug  labialwärts  einstellen  sollen,  wie  die  Milcheckzähne  für 
die  gesamten  Incisivi. [)  Ein  wenig  freilich  liegt  hier  die  Situation 
anders.  Das  interstitielle  Kieferwachstnm  fahrt  zar  Verbreite- 
rung des  Kiefers,  die  sich  durch  Lückenbildung  zwischen  den 
Frontzähnen  des  Milchgebisses,  mittleren  und  lateralen  Milch- 
schneidezähnen einerseits  und  lateralen  Milchschneidezähnen  and 
Milcheckzähnen  andererseits,  kundgibt.  Die  letztgenannten  Zähne 
schließen  also  nicht  dicht  zusammen,  wie  es  Milcheckzähne,  Milch- 
molaren und  erste  Mahlzähne  tun,  bei  denen  sich  eben  dadurch 
die  auf  sie  einwirkenden  Kräfte  addieren,  so  daß  der  Widerstand 
gegen  die  andrängenden  Incisivi  bedeutend  erhöht  wird;  sondern 
laterale  Milchschneidezähne  und  Milcheckzähne  sind  durch  kleine 
Zwischenräume  voneinander  getrennt.  Nun  sahen  wir  schon  beim 
Milcheckzahn,  daß  er  für  sich  allein  kein  ausreichendes  punctnm 
fixum  abzugeben  imstande  ist,  daß  er  vielmehr  von  den  platz- 
suchenden Incisivi  einfach  zur  Seite  geschoben  wird.  Ähnlich 
wird  es  also  den  lateralen  Milchschneidezähnen  bei  beträchtlicher 
Breitendifferenz  zwischen  den  permanenten  mittleren  Incisivi  und 
ihren  Vorgängern  im  Milchgebiß  ergehen.  Und  eben  darum  wird 
die  Extraktion  des  lateralen  Milchschneidezahnes  wegen  nicht 
ganz  Platz  findenden  permanenten  mittleren  Schneidezahns  milder 
zn  beurteilen  sein.  Zu  billigen  oder  gar  zu  befürworten  ist  sie 
indes  trotzdem  keineswegs.  Denn  schließlich  kann  das  Distal- 
schieben  des  lateralen  Milchschneidezahnes  doch  eben  höchstens 
nur  um  die  Breite  der  zwischen  letzterem  und  Milcheckzahn  vor- 
handenen Lücke  geschehen,  weil  in  dem  Moment,  wo  der  laterale 

1)  Man  wird  einwenden,  daß  für  gewöhnlich  die  unteren  Incisivi 
zuerst  erscheinen,  diese  also  bei  noch  vorhandenen  oberen  Milchschneide- 
zähnen mit  denselben  artikulieren  und  eomit  durch  letztere  verhindert 
werden,  sich  in  größerem  Bogen  zu  stellen.  Dieser  Einwand  ist  nicht 
stichhaltig,  denn  einmal  ist  die  Differenz  zwischen  den  bleibenden 
unteren  Incisivi  und  ihren  Vorgängern  nicht  so  beträchtlich  und  anderer- 
seits werden  sie,  wenn  erst  nach  Extraktion  des  oberen  mittleren 
Milchschneidezabnes  und  Durebbruch  des  permanenten  Nachfolgers 
letzterer  genötigt  ist,  sich  mehr  labialwärts  zu  stellen,  sehr  bald  du  ich 
den  Zungendruck  gleichfalls  vorgedrängt. 


Kauert,  Cber  die  Seibatregulierung  des  Gebisses.  603 

Milchschneidezalm  den  Milcheckzahn  berührt,  das  erforderliche 
punctum  fixnm  hergestellt  ist,  so  daß  damit  doch  wenigstens  eine 
gewisse  Lücke  für  die  seitlichen  permanenten  Schneidezähne  offen 
gehalten  wird. 

Es  wird  also  auch  durch  die  vorzeitige  Extraktion 
der  lateralen  Milchschneidezähne  die  Entwickelang  des 
größeren  Kieferbogens  künstlich  behindert.  Wenn  dann 
die  permanenten  seitlichen  Schneidezähne  erscheinen,  so  finden  sie. 
natürlich  auch  nicht  genügenden  Raum  vor,  dasselbe  Spiel  wieder- 
holt sich,  die  Milcheckzähne  werden  beseitigt  nnd  deren  Nach- 
folger finden  schließlich  wiederum  keinen  Platz,  sodaß  wir  zuletzt 
bei  einem  Schiefstand  endigen. 

Durch  die  wiederholte  Extraktion  der  den  etwas 
schief  durchtretenden  permanenten  Zähnen  benach- 
barten Milchzähne  wird  gewissermaßen  die  Entwicke- 
iung  des  Kiefers  künstlich  nach  rückwärts  verlegt. 
Außerdem  wird,  was  ganz  besonders  wichtig  erscheint, 
seit  wir  wissen,  daß  durch  die  vorzeitige  Milchzahn- 
extraktion auch  der  Durchbruch  des  permanenten  Nach- 
folgers   beschleunigt   wird,    dadurch   erzielt,   daß   sich 

die  Dentition  im  ganzen  vorzeitig  abspielt.  Es  kommt  somit 
noch  ein  weiteres  den  Schiefstand  begünstigendes  Moment  hinzu. 
Der  Kiefer  hat  dann  noch  nicht  diejenige  auf  dem  inter- 
stitiellen Wachstum  basierende  Größe  erreicht,  welche 
dem  jeweiligen  Durchbruch  der  permanenten  Zähne  bei 
normalem  Zahnwechsel  entsprechen  würde  und  die  er 
zweifellos  erreichen  müßte,  wenn  durch  Erhaltung  der 
Milchzähne  bis  zu  ihrem  natürlichen  Wechsel  die  Nach- 
folger vielleicht  fast  ein  Jahr,  jedenfalls  mehrere  Monate 
später  durchbrechen  würden,  als  es  tatsächlich  bei  vor- 
zeitiger Extraktion  der  Milchzähne  geschieht.  Bei  Fall  33 
sind  z.  B.  offenbar  die  lateralen  Milch  Schneidezähne  schon  der 
breiten  1  l  wegen  entfernt  worden,  wie  aus  dem  gar  so  erheb- 
lichen Platzmangel  für  -a-_*  hervorgeht. 

Nur  bei  palatinal  perversem  Durchbruch  der  oberen  mittleren 
Incisivi  (oder  labial  perversem  Durchtritt  der  unteren  Incisivi 
cf.  Seite  595  Anm.  2)  und  gleichzeitigem  absoluten  Raummangel, 
sowie  eventuell  sehr  starker  Drehung  kann  die  Extraktion  des  late- 
ralen Milchschneidezahnes  zur  Notwendigkeit  werden,  die  dann  ähn- 
lich wie  hei  der  entsprechenden  Milcheckzahnextraktion  (cf.  Seite  595) 
sofort  auszuführen  ist,  um  eine  Fixierung  in  der  perversen  Stel- 
lung durch  den  Antagonisten  zu  verhindern. 

Die  Milchmolaren  werden  im  allgemeinen  wohl 
kaum  anderer  permanenter  Zähne,  sondern  nur  ihrer 
Nachfolger   wegen   entfernt.    Der  Einfluß  dieser  Extraktion 
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bleibt  daher,  wie  die  Fälle  2  and  5  zeigen,  wohl  mehr  ein  lokaler; 
jedenfalls  dürfte  nur  etwa  gelegentlich  noch  der  Verlast  der 
ersten  Milchmolaren  einen  direkten  ungünstigen  Einfluß  aaf 
das  Kieferwachstum  bezw.  die  Grüße  des  Kieferbogens  aasüben, 
insofern  nämlich,  als  dann  eventuell  schief  stehende  Incisivi  sich 
den  nötigen  Platz  durch  Distalwärtsdrängung  der  Milcheckzähne 
und  nicht  darch  weiteres  Labial wärts treten  verschaffen  können, 
•wie  Fall  15  zeigte  (l12  schieben  Ilr  2  mm  distal).  Ein  schäd- 
licher indirekter  Einfluß  auf  die  Größe  des  Zahnbogens  wird 
indes  bei  einer  vorzeitigen  Entfernung  auch  der  zweiten  Milch- 
molaren nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein;  denn  bei  zu  frühem 
Verlust  derselben  rücken  die  ersten  Molaren  stärker,  als  sie  es 
ohnehin  schon  bei  normal  verlaufendem  Zahn  Wechsel  tun  werden, 
nach  median  (Fall  3,  6,  8,  18  a).  Damit  aber  haben  sie  an  dem 
Zustandekommen  späterer  Stellungsanomalien  in  der  Gegend  der 
zweiten  Bikuspidaten  oder  Eckzähne  sehr  wesentlichen  Anteil. ') 
Es  ist  also  auch  die  vorzeitige  Extraktion  der  Milch- 
molaren mit  Bücksicht  auf  die  Größe  des  Kieferbogens 
zu  verwerfen. 

Die  bisherigen  Erörterungen  erweisen,  um  es  mit 
wenigen  dürren  Worten  zu  sagen,  die  Notwendigkeit 
der  Erhaltung  aller  Milchzähne  bis  zu  Ihrer  physio- 
logischen Ausstoßung  bezw.  dem  Alter,  indem  sie  ge- 
wechselt werden  müssen,  wenn  eine  normale  Größen- 
entwickelung  der  Kiefer  und  normale  Stellung  der 
Zühne  erzielt  werden  soll.2) 

1)  Kommt  die  begonnene  mesiale  Wanderung  der  ersten  Molaren 
bei  noch  fehlenden  zweiten  Bikuspidaten  zum  Stillstand,  so  können 
wir,  was  bei  Denütio  tarda  mitunter  wertvoll  sein  kann,  den  diagno- 
stischen Schluß  ziehen,  daß  die  zweiten  Bikuspidaten  angelegt  sind  und 
noch  erscheinen  werden  (Fall  :->;. 

2)  Es  wird  freilich  vielleicht  nicht  gesagt  werden  können,  daß 
sich  durch  Erhaltung  der  Milchzähne  bis  zu  ihrem  naturgemäßen 
Wechsel  unbedingt  alle  Stellungsanomalien  verhindern  ließen;  werden 
doch  erbliche  und  Rasseneinflüsse,  gelegentliche  Orößenmißverhältnisse 
zwischen  Kiefer  und  Zähnen  nicht  gänzlich  zu  leugnen  sein  (Walk- 
hoff  1.  c.  Seite  3),  aber  ein  beträchtlicher  Prozentsatz  von  Unregel- 
mäßigkeiten erklärt  sich  sicher  in  der  angegebenen  Weise.  Interessant 
wäre  jedenfalls  die  Feststellung,  ob  auch  bei  unseren  Haustieren,  die 
ja  gleichfalls  kulturellen  Einflüssen  unterworfen  sind,  denen  aber  noch 
kein  Zahnarzt  vorzeitig  die  Milchzähne  fortnimmt,  Stellungsanomalien 
vorkommen  oder  nicht;  sie  müßten  es,  wenn  man  den  Einfluß  von 
erblichen  und  Rasseneinflüssen  u.s.w.  gelten  lassen  und  für  einen  Teil 
der  Stellungsunregelmäßigkeiten  beim  Menschen  verantwortlich  machen 
will.  (Auf  eine  dahingehende  Anfrage  bei  einem  Tierarzt  teilt  mir 
derselbe  mit,  daß  er  Schiefstände  besonders  der  Schneidezähne  und 
zwar  hauptsächlich  bei  Pferden  nicht  selten  beobachtet  habe;  Literatur- 
nachweise seien  ihm  nicht  bekannt.) 
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II. 

Extraktion  permanenter  Zähne  und  ihr  Einfluß  auf  das 

übrige  Gebiß.1) 

Bei  denjenigen  Fällen  von  Selbstreguliernngen,  bei  denen  im 
Interesse  der  letzteren  permanente  Zähne  zu  extrahieren  sind, 
beantwortet  sich  die  Frage,  welche  Zähne  am  zweckmäßigsten 
entfernt  werden  sollen,  verschieden,  je  nachdem 

1.  dadurch  eine  Stellungsanomalie  beseitigt  oder 

2.  bei  regelmäßiger  Stellang  des  Gebisses  die  Selbstregulie- 
rung als  prophylaktische  Maßnahme  zur  besseren  Verhütung  der 
Karies  angestrebt  oder  endlich 

3.  beiden  Fällen  gleichzeitig  Rechnung  getragen  werden  soll. 

Und  dementsprechend  wird  auch  die  Wirkung  der  Extraktion 
auf  das  übrige  Gebiß  von  verschiedener  Tragweite  sein  und  der 
günstigste  Zeitpunkt  zur  Extraktion  variieren. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Fälle,  in  denen  zur 
Beseitigung  einer  Stellungsanomalie  der  perverse  Zahn 
selbst  extrahiert  wird.  Es  können  hierbei  nur  die  Zähne 
vom  mittleren  Schneidezahn  bis  zweiten  ßikuspis  inkl.  in  Betracht 
kommen,  da  die  Mahlzähne  (vom  Weisheitszahn  können  wir  an 
dieser  Steile  absehen)  wohl  kaum  so  weit  von  perverser  Stellung 
betroffen  werden,  daß  Abhilfe  nötig  würde. 

Als  Grenzfälle  möchte  ich  die  Extraktion  von  Dent.  embolif.  vor- 
ausschicken, von  denen  wir  vier  beschreiben  konnten  (8, 17, 18  und  18a). 
Drei  Zapfenzähne  fanden  sich  zwischen  _i_!A  vor,  so  daß  es  wohl  nahe 
liegt,  gerade  den  Oberkiefer  und  zwar  die  Mittellinie  als  Prädilektions- 
stelle für  ihren  Durchbruch  anzusehen.  Daiüber,  daß  bei  Vorkommen 
von  Dent.  emboi.  sie  selbst  extrahiert  werden,  kann  ja,  sofern  sie  per- 
vers stehen  oder  Schiefstand  anderer  Zähne  verursachen,  kein  Zweifel 
sein.  Da  ihres  auffallenden  Charakters  wegen  gerade  diese  Anomalie 
im  allgemeinen  frühzeitig  zur  Behandlung  kommen  wird  (zwei  Patienten 
sind  8,  einer  9,  einer  10  Jahre  alt;,  so  werden  sich  die  sekundären 
Unregelmäßigkeiten,  welche  die  Dent.  embol.  im  Gefolge  haben  (mehr 
oder  minder  starke  Verdrängung  der  mittleren  und  etwa  noch  der 
seitlichen  Incisivi),  stets  in  sehr  kurzer  Zeit  durch  Zusammenrücken 
der  betreffenden  Zähne  ausgleichen. 

Ganz  allgemein  wird  man  den  Grundsatz  aufstellen 
können,  daß  die  Frontzähne  (Eckzahn  bis  Eckzahn)  aus 
ästhetischen  Rücksichten  möglichst  erhalten  bleiben 
sollen.     Nur   zwingende   Gründe   können   die   Extraktion   eines 

1)  Man  wird  sich  dann,  wenn  auch  nur  die  geringsten  Zweifel 
darüber  bestehen,  welcher  Zahn  im  Interesse  der  Stellungsunregelmäßig- 
keit geopfert  werden  soll,  am  besten  einen  Stentsabdruck  und  zwar 
von  beiden  Kiefern  nehmen,  um  auf  Grund  entsprechender  Messungen, 
und  unter  Berücksichtigung  der  Artikulation  die  Entscheidung  zu  treffen» 
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oder  des  anderen  von  ihnen  rechtfertigen.  Das  verhältnismäßig 
befriedigendste  Resultat  in  kosmetischer  Hinsicht  ergibt  noch 
etwa  der  Verlast  der  seitlichen  Schneidezähne  (Fall  19,  24,  26, 
28);  bei  dem  Fehlen  eines  oder  gar  beider  Eckzähne  macht  sich 
schon  die  eintretende  Abflachung  des  Kiefers  oft  außerordentlich 
störend  bemerkbar,  aber  geradezu  entstellend  wirkt  das  Vor- 
handensein nur  eines  oberen  mittleren  Incisivus. 

Ein  perverser  mittlerer  oberer  Incisivus  darf  nie- 
mals, selbst  wenn  er  erkrankt  wäre,  extrahiert  werden, 
weil  der  dann  in  die  Mitte  rückende  andere  Schneidezahn  das 
Aussehen  der  Zahnreihe  so  ungünstig  beeinflußt,  daß  das  ästhe- 
tische Gefühl  aufs  gröblichste  verletzt  wird.  *)  (Das  Fehlen  eines 
unteren  mittleren  Incisivus  würde  dagegen  weniger  unangenehm 
auffallen.) 2) 

Der  Verlust  eines,  auch  beider  perverser  lateraler 
Incisivi  ist,  wie  schon  erwähnt,  wenn  sich  ihre  Ex- 
traktion schon  einmal  nicht  umgehen  läßt,  noch  leidlich 
zu  verschmerzen. 

Allzu  oft  wird  bei  dem  frühen  Erscheinen  der  seitlichen 
Schneidezähne  ein  so  starker  Schiefstand,  daß  dieserhalb  die  Ex- 
traktion jenes  Zahnes  selbst  erforderlich  ist,  gar  nicht  vorkommen. 
Der  palatinal  perverse  Durchbruch  allein  neben  der  Unmöglichkeit, 
das  chirurgische  Redressement  auszuführen,  dürfte  dazu  Veran- 
lassung geben.  Wir  konnten  auch  nur  einen  derartigen  Fall 
beschreiben  (19). 

Die  Extraktion  perverser  Eckzähne  sollte,  wie 
schon  angedeutet,  unter  allen  Umständen  vermieden 
werden;3)  und  zwar  einmal  aus  kosmetischen  Rücksichten,  weil 
gerade  diese  Zähne  als  Eckpfeiler  die  Konfiguration  des  ganzen 
Gesichtsschädels  entscheidend  bestimmen,  andererseits  aber  auch 
deshalb,  weil  sich  nach  verschiedenen  statistischen  Erhebungen  die 
Eckzähne  als  die  widerstandsfähigsten  Zähne  des  ganzen  Gebisses 


1)  cf.  Lipschitz,  Selbstregulierung  darch  rechtzeitige  Extraktion. 
Deutsche  Monatsschr.  f.  Zahnheilk.,  XX.  Jahrg.,  Heft  10,  Seite'  451, 
Fig.  2. 

2)  Im  chirurgischen  Redressement  haben  wir  ja  ein  Mittel,  selbst 
etwa  bei  palatinal  perversem  Durchbruch  eines  Eckzahnes  oder  mittleren 
Schneidezahnes  und  völligem  Raummangel  im  Bogen  doch  die  Er- 
haltung dieser  Zähne  durchzusetzen  (eventuell  unter  Opferung  des 
lateralen  Incisivus). 

3)  Die  eleiche  Ansicht  vertritt  Brunsmann  schon  1888  in  seinein 
Aufsatze:  „Über  die  Augenzähne  und  den  Wert  ihrer  Erhaltung", 
Deutsche  Monatsschr.  f.  Zahnheilk.,  Leipzig  1888,  während  Walk  hoff 
(1.  c  Seite  40)  es  nicht  für  unbedingt  nötig  hält,  die  Eckzähne  zu 
erhalten.  Walk  hoff  schließt  dagegen  die  seitlichen  Schneidezähne 
so  gut  wie  gänzlich  von  der  Extraktion  aus. 
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erwiesen  haben.  So  sind  z.  B.  bei  Fall  22,  wo  die  JLL3.  extra- 
hiert wurden,  im  Alter  von  21  Jahren  die  -±J±  trotzdem  bereits 
zerstört.  Ob  den  JL-1,  wenn  sie  erhalten  und  statt  ihrer  die  ±-JL 
entfernt  worden  wären ,  das  gleiche  Schicksal  beschieden  sein 
würde,  erscheint  mindestens  zweifelhaft.  Es  wird  in  jedem  Falle 
am  richtigsten  sein,  die  ersten  Biknspidaten  perverser  Eckzähne 
wegen  zn  entfernen,  wenn  nicht  andere  Gründe  für  die  Extraktion 
der  ersten  Molaren  (Prophylaxe  gegen  Karies  wegen  schlechter 
Verkalkung)  oder  ausnahmsweise  der  zweiten  Bikuspidaten  (Karies 
derselben)  sprechen^  Ja  bei  älteren  Individuen  (14  V2  Jahre  und 
darüber)  ist  zur  Beseitigung  eines  Eckzahnschiefetandes  der  erste 
Bikuspis  geradezu  prädestiniert.  Die  Extraktion  der  seitlichen 
Schneidezähne  wird  sich  nur  dann  rechtfertigen  lassen,  wenn  sie 
bereits  stärker  kariös  sind  oder  selbst  erheblich  pervers  stehen, 
die  Bikuspidaten  aber  gesund  sind  und  zur  Entfernung  der  ersten 
Molaren  keine  Veranlassung  vorliegt. 

Es  wäre  daher  gewiß  prinzipiell  richtiger  gewesen,  die 
perversen  Eckzähne  auch  in  den  vier  von  uns  beschriebenen 
Fällen  (20,  21,  22,  33  und  bei  Fall  18,  bei  dem  |»_  anderweitig 
entfernt  wurde)  zu  erhalten  und  an  ihrer  Stelle  die  ersten  Bi- 
kuspidaten bezw.  lateralen  Incisivi  zu  beseitigen.  Die  Ab- 
flachung des  Kieferbogens  bei  Fall  18,  21  und  22  wirkt  zweifellos 
störend.  Wenn  bei  Fall  20  und  33  der  Verlust  des  Eckzahnes 
nach  dieser  Richtung  hin  weniger  auffüllt,  so  liegt  das  an  einem 
glücklichen  Zofall,  bei  Fall  20  der  Drehung  des  _2'  mit  seiner 
distalen  Kante,  bei  Fall  33  der  starken  Drehung  des  l_L  mit 
seiner  mesialen  Kante  in  labialer  Richtung,  so  daß  sie  eckzahn- 
ähnlich vorspringen. 

Was  die  Bikuspidaten  angeht,  so  ist  ein  dauernder 
Schiefstand  der  ersten  kleinen  Backzähne  sehr  selten.  Sie 
brechen  von  den  drei  Zähnen  (den  beiden  Bikuspidaten  und  dem  Eck- 
zahne), die  sich  in  den  zwischen  schon  vorhandenen  permanenten 
Zähnen  (erster  Molar  und  Incisivi)  gegebenen  Raum  teilen  müssen, 
für  gewöhnlich  zuerst,  jedenfalls  aber  so  gut  wie  niemals  zuletzt 
durch  und  finden  so  stets  den  nötigen  Platz  (sie  können  höchstens 
vielleicht  gelegentlich  einmal  von  dem  einrückenden  Eckzahn  oder 
zweiten  Bikuspis  sekundär  verdrängt  werden).  Im  allgemeinen 
kommen  an  ihnen  nur  solche  Schiefstände  vor,  die  durch  Reten- 
tion ihrer  Vorgänger  im  Milchgebiß  verschuldet  werden  und  die 
durch  Extraktion  derselben  ohne  weiteres  zu  beseitigen  sind. 
Wir  konnten  deshalb  auch  keinen  Fall  anführen,  in  dem  ein 
perverser  erster  Bikuspis  selbst  extrahiert  worden  wäre.  Häufiger 
kommen  schon  von  etwaigen  Milchzahnresten  unab- 
hängige Stellungsanomalien  bei  den  zweiten  Bikuspi- 
daten vor,   wenn  auch  bei  weitem  nicht  so  häufig,   wie 
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an  den  Eckzähnen.  Wir  konnten  auch  hiervon  nnr  einen 
Fall  (82)  beschreiben.  Man  wird  aber  trotz  der  geringen  Be- 
lege, die  wir  für  diese  Ansicht  beibringen  können,  sagen  müssen, 
daß  bei  perverser  Stellung  der  Bikuspidaten  im  allgemeinen  ihre 
eigene  Extraktion  indiziert  ist.  Denn  die  Frontzähne  möglichst 
geschlossen  zu  erhalten,  wurde  schon  als  besonders  wichtig  hin- 
gestellt und  einen  oder  gar  zwei  Mahlzähne  (oben  und  unten) 
eines  perversen  Bikuspidaten  wegen  zu  extrahieren,  würde  im 
allgemeinen  ein  grober  Kunstfehler  sein,  weil  wir  eine  bezw. 
zwei  große  Mahlflächen  im  Interesse  einer  kleineren  opfern  würden. 
(Das  gilt  natürlich  dann  nicht,  wenn  die  ersten  Molaren  schon 
stark  kariös,  der  perverse  Biknspis  aber  gesund  ist  nnd  die  Ex- 
traktion der  ersten  Molaren  gleichzeitig  im  Sinne  einer  prophy- 
laktischen Bekämpfung  der  Karies  wünschenswert  erscheint.) 

Im  großen  und  ganzen  wird  der  Einfluß  einer  Ex- 
traktion, durch  welche  der  perverse  Zahn  selbst  entfernt 
wird,  auf  das  übrige  Gebiß  mehr  ein  lokaler  sein,  meistens 
auf  die  Nachbarn  des  extrahierten  Zahnes  beschränkt  bleiben,  wenn 
auch  nicht  übersehen  werden  kann,  daß  er  sich  gelegentlich  auch 
einmal  auf  alle  Zähne,  wenigstens  desselben  Kiefers,  erstreckt 
(Fall  32). 

Die  Wirkung  der  Extraktion  der  seitlichen  Schneidezähne 
für  die  Nachbarn  hängt  von  der  Stellung  der  perversen  Incisivi  ab. 
Bei  Fall  19,  wo  sie  von  vornherein  weit  ab  vom  Zahnbogen 
standen  und  besonders  eine  Verdrängung  der  AA.  veranlaßt 
hatten,  kommt  ihre  Extraktion  auch  hauptsächlich  den  AA 
zugute. 

Der  Einfluß  der  Eckzahnextraktion  auf  das  übrige  Gebiß  ist 
—  wenn  man  von  dem  schlechten  kosmetischen  Effekt  absieht  — 
verhältnismäßig  gering,  muß  es  ja  auch  sein,  weil  natürlich  nnr 
sehr  schmale  Lücken  zwischen  seitlichem  Schneidezahn  und  erstem 
Bikuspidaten  vorbanden  sein  können,  um  überhaupt  den  Gedanken 
zur  Extraktion  der  Canini  nahe  zu  legen.  Fall  21  ist  indes  trotz- 
dem in  dieser  Beziehung  bemerkenswert;  Li,  für  den  nur  eine 
1  mm  breite  Lücke  vorhanden  ist,  wird  extrahiert,  während  J  , 
für  den  4,5  mm  Raum  geblieben  ist,  erhalten  wird.  A\  hat  es  nun 
in  dem  Bestreben,  noch  möglichst  gut  Platz  zu  finden,  vermocht, 
die  zwischen  !l  und  '!  bestehende  1  mm  breite  Lücke  unter  Seit- 
wärtsdrängung  der  2Ai1  1  für  sich  auszunützen,  wozu  ihm  natür- 
lich erst  die  Entfernung  des  i_L  die  Möglichkeit  verschaffte 
(Wirkung  über  die  Mittellinie  cf.  Seite  530). 

Über  die  Wirkung  der  Extraktion  perverser  Bikuspidaten 
cf.  S.  579.  In  dem  beschriebenen  Fall  32  (S.  579)  (T  .11  hat  sie  sich 
auf  sämtliche  Zähne  derselben  Seite  und  des  gleichen  Kiefers  er- 
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streckt,  indem  JJLil  mesialwärts,  31XI  distalwärts  gerückt  bezw. 
sich  gedreht  haben.  Der  Mangel  eines  Unterkiefers  macht  es 
unmöglich  zu  beurteilen,  inwieweit  die  Artikulation  (Kau-  und 
Unterkieferluftdrnck)  jenem  Wandern  der  Zähne  gunstig  war. 

Der  Zeitpunkt  zur  Extraktion  eines  perversen  late- 
ralen Incisivus,  Bikuspidaten  oder  eventuell  auch  Eck- 
zahnes wird  lediglich  mit  Bücksicht  auf  den  perversen 
Zahn  selbst  zu  bestimmen  sein.  Der  Zahn  wird  also  sofort 
entfernt  werden,  sobald  eine  derartige  Anomalie  zur  Beobachtung 
kommt  und  keinerlei  Aussicht  besteht,  daß  der  Schiefstand  sich 
noch  von  selbst  behebt  oder  unter  Nachhilfe  (chirurgisches  Re- 
dreBsement!)  zu  beheben  ist  und  keine  Veranlassung  vorliegt, 
unter  Erhaltung  des  perversen  Zahnes  anderweitige  Extraktionen 
vorzunehmen.  Ein  Aufschub  wäre  dann  zwecklos  und  eventuell 
direkt  nachteilig,  weil  dadurch  nur  der  rasche  Schluß  der  Lücke 
durch  die  Nachbarzahne  verzögert  werden  würde. 

Gehen  wir  nun  über  zur  Betrachtung  jener  Fälle 
von  Stellungsanomalien,  in  denen  der  perverse  Zahn 
erhalten  und  zur  Beseitigung  der  Unregelmäßigkeit 
ein  oder  mehrere  andere  permanente  Zähne  extrahiert 
werden. 

Stärkere  labiale  Schiefstände  der  Incisivi,  welche 
eine  Entfernung  anderer  permanenter  Zähne  nötig 
machen  würden,  dürften  bei  dem  frühen  Durchbruch 
derselben  und  der  heute  gewöhnlich  geübten  Methode, 
bei  scheinbarem  Platzmangel  für  die  Schneidezähne  ein- 
fach die  Milcheckzähne  zu  beseitigen,  selten  zu  beob- 
achten sein;  es  müßte  aber  bei  etwaigem  Vorkommen  derartiger 
Anomalien,  wenn  die  Extraktion  der  ersten  Molaren  nicht  ange- 
zeigt oder  Entfernung  des  ersten  Bikuspis  keine  Aussicht  auf 
Beseitigung  des  Schiefstandes  darbieten  würde,  der  laterale  Inci- 
sivus geopfert  werden.  Bei  definitiver  palatinal-perverser  Stellung 
bemerkten  wir  bereits  oben  für  den  oberen  lateralen  Incisivus, 
daß  derselbe  selbst  extrahiert  werden  muß,  wenn  sein  Schießstand 
wegen  absoluten  Raummangels  auch  durch  das  chirurgische  Re- 
dressement  nicht  zu  beheben  ist  (cf.  Seite  606),  während  ein 
palatinal-perverser  oberer  mittlerer  Schneidezahn  unter  allen  Um- 
ständen, eventuell  unter  Opferung  seines  Nachbars  durch  Redresse- 
ment  gerichtet  werden  müßte.  Dasselbe  gilt  von  starken  Dreh- 
ungen oberer  mittlerer  Incisivi  (Fall  28  S.  571).  Bei  den  unteren 
Schneidezähnen  werden  stärkere  definitive  Stellungsunregel- 
mäßigkeiten bei  den  geringen  Breitenunterschieden  gegenüber 
ihren  Vorgängern  noch  seltener  sein,  und  hier  kann  bei  dem 
gleichen  Charakter  dieser  Zahngruppe  natürlich  auch  eventuell 
der  mittlere  Incisivus  entfernt  werden;  es  wird  eben  einfach  der 
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perverse  Schneidezahn  beseitigt,  wenn  die  Extraktion  der  ersten 
Molaren  oder  der  ersten  Biknspidaten  nicht  in  Frage  kommt. 
Unter  den  beschriebenen  Fällen  findet  sich  keiner,  bei  dem  allein 
wegen  pervers  stehender  Incisivi  andere  permanente  Zähne  hätten 
geopfert  werden  müssen. 

Es  wurde  schon  erwähnt,  daß  bei  den  Biknspidaten 
eine  definitive  perverse  Stellang  meist  nur  am  zweiten 
Biknspis  vorkommen  wird.  Bei  dieser  Gelegenheit  wurde 
anch  auseinandergesetzt,  daß  es  prinzipiell  richtig  ist,  dann  ein- 
fach den  perversen  kleinen  Backzahn  selbst  fortzunehmen  (Fall  32). 
Trotzdem  werden  wir  aber  nicht  selten  in  die  Lage  kommen, 
unter  Erhaltung  des  schief  stehenden  zweiten  Biknspis  die  Ex- 
traktion anderer  permanenter  Zähne  und  zwar  vornehmlich  der 
ersten  Molaren  vorzuziehen.  Gerade  der  Schiefstand  des  zweiten 
Biknspis  ist  (neben  dem  des  Eckzahns!)  ganz  besonders  sympto- 
matisch für  den  sogenannten  absoluten  Raummangel  (cf.  Seite  362 
Anm.  1)  und  damit  für  großen  Dichtstand  des  Gebisses.  Kommt 
dann  dazu  noch  frühzeitige  Karies  der  ersten  Molaren  oder  finden 
sich  gar  schon  Kavitäten  an  deu  Incisivi,  so  daß  über  die  schlechte 
Dentifizierung  der  Kauorgane  kein  Zweifel  besteht,  so  wird  die  Ex- 
traktion der  ersten  Molaren  unter  Erhaltung  des  gesunden  perversen 
zweiten  Biknspis  die  einzig  richtige  Therapie  sein  (Fall  23,  Oktober- 
heft, Seite  534).  Die  Extraktion  des  ersten  Bikuspis  wegen  perverser 
zweiter  kleiner  Backzähne  könnte  nur  dann  in  Frage  kommen, 
wenn  ersterer  bereits  kariös,  letzterer  noch  gesund  wäre  und  eine 
Extraktion  der  ersten  Molaren  aus  irgendwelchen  Gründen  nicht 
rätlich  erschiene.  Ist  der  zweite  Bikuspis  trotz  seiner  perversen 
Stellung  in  voller  Kronenlänge  durchgebrochen,  so  daß  er  bereits 
dem  Kau-  und  Unterkieferluftdrnck  (Artikulation)  in  Gestalt  seines 
Antagonisten  unterworfen  ist,  so  kann  er  natürlich  trotz  der 
Extraktion  des  ersten  Molaren  bezw.  des  ersten  Biknspis  nicht 
an  seinen  Platz  rücken  und  es  muß  dann,  am  besten  erat  nach 
zwei  bis  drei  Monaten,  wenn  er  bereits  etwas  von  seinem  Nach- 
bar abgerückt  ist,  das  chirurgische  Redressement  ausgeführt 
werden.  Im  allgemeinen  freilich  kann  der  zweite  Bikuspis  wohl 
nur  dann  in  voller  Länge  durchbrechen,  wenn  die  für  ihn  be- 
stimmte Lücke  annähernd  seiner  Breite  entspricht  (er  brach 
vielleicht  nur  stehengebliebener  Milchzahnreste  wegen  pervers 
durch  und  konnte  seinen  Platz  nicht  mehr  erreichen,  weil  er  auf 
seiner  Wanderung  zu  früh  vom  Antagonisten  erfaßt  wurde),  und 
dann  genügt  natürlich,  wenn  nicht  anderweitige  Gründe  für  Ex- 
traktion der  ersten  Molaren  sprechen,  das  Redressement  allein  zur 
Beseitigung  des  Schiefstandes.  Andere  Zähne  als  erste  Molaren 
und  erste  Biknspidaten  (über  Extraktion  der  perversen  zweiten 
Biknspidaten   selbst  cf.   Seite   608)   können  zur  Extraktion   bei 
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Stellungsanomalien  der  zweiten  Biknspidaten  nicht  in  Frage 
kommen. 

Bei  dem  Schiefstand  der  Eckzähne,  die,  wie  wir 
sahen,  möglichst  stets  für  das  Gebiß  gerettet  werden 
sollen,  haben  wir  die  Möglichkeit,  nnter  einer  größeren 
Zahl  anderer  Zähne  znr  Extraktion  die  Wahl  zu 
treffen. 

Wir  werden  dabei  zunächst  entscheiden  müssen, 
ob  es  sich  um  ein  gnt  oder  schlecht  verkalktes  Gebiß 
handelt. 

Im  ersteren  Falle,  in  dem  es  also  nnr  darauf  an- 
kommt, die  lokale  Anomalie  zu  beseitigen,  wird  man 
im  Interesse  einer  möglichst  vollkommenen  nnd  raschen 
Regulierung  des  Schiefstandes  einen  dem  perversen 
Oaninus  benachbarten  Zahn,  also  ersten  Bikuspis  oder 
lateralen  Incisivus  wählen.  Der  zweite  Bikuspis  wird  nur 
in  Frage  kommen  können,  wenn  er  bereits  kariös,  der  erste 
Bikuspis  aber  noch  gesund  ist  (es  bleibt  dabei  zu  erwägen,  ob 
die  Extraktion  auch  des  Antagonisten  erforderlich  wird.  Für 
den  seitlichen  Schneidezahn  werden  wir  uns  nur  dann  ent- 
scheiden, wenn  er  bei  gesunden  Biknspidaten  entweder  kariös 
oder  schlecht  entwickelt  ist  oder  selbst  in  stärkerem  Grade 
pervers  steht  (leicht  perverse  Stellung  gleicht  sich  durch  das  bei 
Extraktion  des  ersten  Bikuspis  für  den  Eckzahn  gewonnene  Mehr 
an  Baum,  den  der  Eckzahn  nicht  voll  benötigt,  aus). 

Geradezu  prädestiniert  ist,  wie  bereits  früher  be- 
tont wurde,  bei  Scbiefstand  des  Eckzahnes  der  erste 
Bikuspis  zur  Extraktion  nnd  zwar  unter  Belassung  des 
Antagonisten. 

Wir  verlieren  mit  dem  ersten  Bikuspis  nur  eine  kleine  Kau- 
fläche; außerdem  macht  die  Extraktion  gerade  dieses 
Zahnes  niemals  die  Entfernung  auch  des  Antagonisten 
nötig,  wenn  wir  den  Einfluß  der  Extraktion  auf  die 
Vorderzähne  beschränken  wollen,  ja  die  Opferung  des 
Antagonisten  wäre  unter  solchen  Verhältnissen  geradezu  ein 
Fehler,  es  würden  dann  auch  die  zweiten  Biknspidaten  und  die 
Molaren  an  der  Schließung  der  Lücke  teilnehmen,  der  gewonnene 
Raum  also  nur  teilweise  den  Vorderzähnen  zu  statten  kommen, 
während  bei  Belassung  des  Gegenzahnes  der  Kau-  und  Unter- 
kieferluftdruck den  der  Lücke  benachbarten  zweiten  kleinen 
Backzahn  verhindert,  wesentlich  nach  vorn  zu  rücken,  so  daß 
dieselbe  in  der  Hauptsache  allein  von  den  schiefstehenden  Front- 
zähnen ausgenutzt  werden  kann.  Nur  wenn  die  Stellungs- 
anomalie des  Eckzahnes  und  der  Dichtstand  der  Incisivi  relativ 
unbedeutend,   der  Dichtstand   der  Mahlzähne  und  zweiten  Bikus- 
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pidaten  dagegen  stark  ist,  und  es  somit  wünschenswert  erscheint, 
auch  letzteren  zu  mildern,  wird  die  Extraktion  beider  ersten 
Bikuspidaten  ausnahmsweise  geboten  sein. 

Wie  schon  erwähnt,  fuhrt  namentlich  auch  in  allen  jenen 
Fällen,  in  denen  Stellungsanomalien  der  Eckzähne  bei  älteren 
Individuen  zur  Beobachtung  kommen,  die  Extraktion  des  ersten 
Bikuspidaten  zu  überraschenden  Resultaten  (bei  palatinalem  Schief- 
stand chirurgisches  Bedressement  erforderlich!);  man  kann  wohl 
sagen,  daß  man  dabei  kaum  an  eine  Altersgrenze  gebunden 
ist  Dasselbe  gilt  natürlich  von  der  Extraktion  des  lateralen 
Incisivus  wegen  perversen  Eckzahnes,  wie  Fall  24  zeigt  (Patient 
17  Jahre  alt). 

Handelt  es  sich  um  ein  schlecht  verkalktes  Gebiß 
(Karies  bereits  der  ersten  Molaren  und  womöglich  schon  der  In- 
cisivi),  so  wird  im  Interesse  einer  gleichzeitigen  Be- 
kämpfung der  Karies  durch  Lückenbildung  bei  Schief- 
ständen der  Eckzähne  möglichst  die  Extraktion  der 
ersten  Molaren  vorzunehmen  sein.  Ausnahmsweise  kann 
indes  auch  einmal  die  Extraktion  der  zweiten  Bikuspidaten  oder 
auch  und  zwar  dann  beider  ersten  Bikuspidaten  am  Platze  sein; 
dann  nämlich,  wenn  auch  die  Bikuspidaten  bereits  stärker  kariös 
sind  und  es  geraten  erscheint,  die  breiteren  Kauflächen  der  ersten 
Molaren  durch  Kronen  u.s.w.  zu  erhalten;  freilich  ist  dann  aber 
auch  die  Lückenbildung  minder  stark. 

Ist  die  für  den  perversen  Eckzahn  vorhandene  Lücke  sehr 
schmal,  ist  also  der  Schiefstand  beträchtlich,  so  besteht  die  Mög- 
lichkeit, daß  die  Extraktion  der  ersten  Molaren  allein,  wenn  ihre 
Vornahme  aus  Bücksicht  auf  die  allgemeine  Lückenbildung  not- 
wendig ist,  zur  Beseitigung  der  Anomalie  gelegentlich  einmal 
nicht  genügt;  es  muß  dann  eventuell  später  noch  ein  weiterer 
Zahn  (Bikuspis  oder  lateraler  Incisivus)  geopfert  werden. 

Die  angegebenen  Grundsätze  gelten  nicht  nur  für 
labiale  Schiefstände  und  Drehungen  der  Eckzähne, 
sondern  auch  für  palatinal-perverse  Stellungen  der- 
selben. In  letzterem  Falle  wird  man  einige  Zeit  nach  der  Ex- 
traktion (3 — 6  Monate)  das  chirurgische  Bedressement  des  Eck- 
zahnes ausführen. 

Wenn  wir  nun  nach  den  im  vorangehenden  aufgestellten 
Gesichtspunkten  die  bei  Stellungsunregelmäßigkeiten  der  Eck- 
zähne von  uns  vorgenommene  Behandlung  einer  Kritik  unterziehen, 
so  werden  wir  nicht  umhin  können,  zu  sagen,  daß  der  laterale 
Incisivus  zu  oft  entfernt  worden  ist  Denn  derselbe  ist  in  neun 
Fällen,  die  Bikuspidaten  nur  in  zwei  Fällen  geopfert  worden. 

Berechtigt  war  die  Extraktion  des  seitlichen  Schneidezahnes 
bei  Fall  24  iL2-),  weil  auch  .1;  schon  fehlte,  bei  Fall  27,  da  eine 
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geringe  Verbreiterung  des  sehr  spitzen  V-förmigen  Kiefers  er- 
wartet werden  durfte  und  bei  Fall  29  und  31,  weil  !l_  selbst 
stark  pervers  standen.  Überflüssig  war  sie  bei  Fall  30,  weil 
die  Extraktion  des  ersten  Molaren  allein  genügt  haben  würde, 
um  die  Eckzähne  einrücken  zu  lassen;  hätte  sich  die  Erhaltung 
der  ersten  Molaren  indessen  gelohnt,  so  wäre  hier  die  Extraktion 
der  seitlichen  Incisivi  zu  verantworten  gewesen,  weil  IJJL  auf- 
fallend klein  und  schlecht  entwickelt  sind  (Schmelzbypoplasie). 
Unberechtigt  war  sie  bei  Fall  25,  26,  28,  weil  AL*  sowohl  wie 
die  ersten  Bikuspidaten  gesund  sind  und  daher  lieber  letztere  ge- 
opfert werden  mußten,  und  bei  Fall  35  trotz  der  palatinal-per- 
versen  Stellung  des  iL,  weil,  letzterer  sehr  kräftig  entwickelt  ist, 
sodaß  er  besser  redressiert  werden  mußte.  Es  wäre  damit  die 
jetzt  bestehende  Abflachung  dieser  Seite  des  Kiefers  vermieden 
worden. 

Der  erste  kleine  Backzahn  wurde  extrahiert  bei  Fall  32, 
der  mit  seinem  schönen  ebenmäßigen  Bogen  in  ausgezeichneter 
Weise  die  Richtigkeit  der  Auffassung  beweist,  nach  welcher  der 
erste  Bikuspis  im  allgemeinen  bei  Schiefstand  des  Eckzahnes  der 
gegebene  Zahn  für  die  Extraktion  ist.  Welcher  Unterschied  be- 
steht hier  nicht  in  kosmetischer  Hinsicht  gegenüber  etwa  dem 
Fall  35! 

Der  zweite  Bikuspis,  allerdings  neben  dem  betreffenden  seit- 
lichen Schneidezahn,  wurde  bei  Fall  31  entfernt. 

Die  ersten  Molaren  allein  wurden  wegen  perverser  Eckzähne 
—  und  zwar  erfolgreich  —  entfernt  in  drei  Fällen  (33  rechts, 
34  und  35  rechte  Seite),  neben  dem  entsprechenden  lateralen 
Incisivus  in  zwei  weiteren  Fällen  (30  und  35  linke  Seite),  in 
denen  aber  auch  die  Extraktion  der  ersten  Molaren  allein  zum 
Ziele  geführt  haben  würde. 

Wenn  wir  den  Einfluß  eines  derartigen  Eingriffs,  bei  dem 
also  im  Interesse  des  perversen  Zahnes  ein  oder  mehrere  andere 
geopfert  werden,  für  das  übrige  Gebiß  festzustellen  suchen,  so 
wird  derselbe  natürlich  zunächst  abhängen  von  der  Breite  des 
extrahierten  Zahnes.  Darüber  hinaus  aber  wird  man  ganz  all- 
gemein konstatieren  können,  daß  derselbe  ein  um  so  größerer 
ist,  je  entfernter  der  extrahierte  Zahn  (auf  derselben 
Seite)  dem  perversen  Zahn  steht,  weil  dann  um  so  mehr 
Zähne  an  der  Schließung  der  Lücke  teilzunehmen  suchen 
werden,  daß  er  umgekehrt  um  so  beschränkter  bleiben 
wird,  je  näher  er  der  Anomalie  steht,  und  daß  er  am 
größten  ist,  wenn  zwei  Antagonisten  beseitigt  werden. 

Die  Extraktion  des  seitlichen  Schneidezahnes  bei  perversem 
Caninus  wird  gewöhnlich  keinen  nennenswerten  Einfluß  auf  das 
übrige  Gebiß  ausüben,   sie  wird  vielmehr  fast  ausschließlich  dem 
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perversen  Eckzahn  zugute  kommen,  nm  so  mehr  als  der  breitere 
Eckzahn  meist  den  freiwerdenden  Kaum  (aus  seitlichem  Schneide- 
zahn und  schon  vorhandener  Lücke)  fast  ganz  für  sich  brauchen 
wird,  vielleicht,  daß  gelegentlich  der  mittlere  Incisivus  noch  einen 
Vorteil  davon  hat,  der  erste  kleine  Backenzahn  dagegen  wird 
gewöhnlich  durch  den  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  in  seiner 
Stellung  fixiert.  Nur  bei  Fall  26  ist  eine  Wirkung  auf  sämtliche 
Zähne  derselben  Seite  zu  konstatieren,  indem  LL  sich  etwas  ge^ 
dreht,  l467  medianwärts  gerückt  sind;  ein  Unterkiefer  ist  leider 
nicht  vorhanden,  aber  es  dürfte  als  sicher  anzunehmen  sein,  daß 
die  Bikuspidaten  noch  nicht  artikulierten  und  aus  der  Breiten- 
differenz zwischen  ihnen  und  den  Milchmolaren  Lücken  auch 
im  Unterkiefer  vorhanden  waren,  so  daß  das  Vorrücken  möglich 
wurde. 

Die  Wirkung  der  Extraktion  des  ersten  Bikuspis  bei  Stel- 
lungsanomalie des  Eckzahnes  wird  gleichfalls  eine  mehr  lokale, 
auf  den  perversen  Eckzahn  beschränkte  sein,  da  ersterer  auch 
schmäler  ist  als  letzterer  und  somit  der  Eckzahn  den  freiwerden- 
den Baum  fast  ganz  in  Anspruch  nehmen  wird.  Nur  wenn  der 
zweite  Bikuspis  noch  nicht  artikuliert,  und  ihm  damit  die  Mög- 
lichkeit gegeben  ist,  nach  mesial  zu  rücken,  wird  er  an  der 
Schließung  der  Lücke  nennenswert  teilnehmen,  worauf  dann  auch 
die  Molaren  nach  vorn  rücken  könnten,  wohingegen  die  Schneide- 
zähne sich  leichter  einen  etwa  übrig  bleibenden  Baum  dienstbar 
zu  machen  vermögen. 

Im  übrigen  vergleiche  über  die  Wirkung  der  Bikuspidaten- 
extraktion  auf  das  übrige  Gebiß  das  Dezemberheft. 

Über  die  Bedeutung  der  Molarenextraktion  im  allgemeinen 
cf.  das  Dezemberheft;  mit  Bücksicht  auf  die  perversen  Eckzähne  ist 
zu  sagen,  daß  die  Extraktion  gewöhnlich  dann  zum  Ziele  führen 
wird,  wenn  wenigstens  noch  eine  geringe  Lücke  (von  etwa  2  mm 
oder  darüber)  zwischen  seitlichem  Schneidezahn  und  erstem  Bikus- 
pis vorhanden  ist  und  der  Eingriff  zur  rechten  Zeit  vorgenommen 
wird,  d.  h.  möglichst  sofort  nach  beendetem  Durchbruch  der 
zweiten  Molaren  (Fall  34).  (Über  Berücksichtigung  des  Durch- 
bruchsstadiums des  permanenten  Zahnes  cf.  das  Dezemberheft.) 

Wird  die  Extraktion  vorher  ausgeführt,  so  besteht  die  Ge- 
fahr, daß  die  zweiten  Molaren,  da  sie  dann  dem  Kau-  und  Unter- 
kieferluftdruck noch  nicht  unterworfen  sind,  zu  schnell  median- 
wärts rücken  und  damit  zu  viel  von  dem  durch  Entfernung 
der  ersten  Mahlzähne  gewonnenen  Baum  in  Anspruch  nehmen 
(cf.  Fall  30;  wo  JJ  trotz  der  Extraktion  _?  nicht  voll  einrücken 
wird).  Wenn  uns  andere  Fälle  (z.  B.  33)  das  Gegenteil  zu  zeigen 
scheinen,  die  Eckzähne  trotz  der  Extraktion  der  ersten  Molaren 
vor  Durchbruch  der  zweiten  Mahlzähne  voll  Platz  finden,  so  liegt 
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das  daran,  daß  dann  fdr  den  Eckzahn  schon  eine  relativ  breite 
Lücke  vorhanden  nnd  er  selbst  schon  verhältnismäßig  weit  ans 
dem  Kiefer  hervorgetreten  ist,  so  daß  er  eben  trotz  der  frühen 
Extraktion  der  ersten  Molaren  noch  gut  einrückte.  Immerhin  ist 
auch  bei  diesem  Fall  zu  konstatieren,  daß  sich  die  zweiten  Molaren 
etwas  viel  von  dem  freigewordenen  Raum  dienstbar  gemacht  haben. 
Erfolgt  die  Extraktion  dagegen  erst  ein  bis  zwei  Jahre  nach  dem 
Erscheinen  der  zweiten  Mahlzähue  (mit  ca.  14  Jahren),  zu  einer 
Zeit  also,  wo  der  Knochen  an  Härte  erheblich  zugenommen  hat 
und  die  Selbstregulierung  im  ganzen  bereits  langsamer  von  statten 
geht,  so  wird  sich  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  der  Caninus 
auch  nicht  mehr  den  nötigen  Platz  erobern  können.  Denn  dann 
kommt  den  zweiten  Molaren  möglicherweise  die  Durchbmchskraft 
der  Weisheitszähne  (deren  Erscheinen  durch  die  Extraktion  der 
ersten  Mahlzähne  beschleunigt  wird,  zu  Hilfe,  um  sie  ebenfalls 
rascher  vorzutreiben,  so  daß  dieselben  wiederum  stärker  als  er- 
wünscht an  dem  Schluß  der  Lücke  teilnehmen. 

Man  wird  also,  wenn  die  Stellungsunregelmäßigkeit 
des  Eckzahnes  vor  Durchbruch  der  zweiten  Molaren 
zur  Beobachtung  kommt,  dieselbe  zunächst  ruhig  bis 
zu  dem  genannten  geeignetsten  Zeitpunkt  bestehen 
lassen. 

Ganz  allgemein,  wird  man  sagen  können,  beantwortet  sich 
die  Frage  nach  dem  für  diese  Gruppe  von  Stellungsanomalien 
(Extraktion  weiterer  permanenter  Zähne,  nicht  des  perversen 
Zahnes  selbst)  günstigsten  Zeitpunkt  zur  Extraktion  verschieden, 
je  nachdem  es  sich  um  Extraktion  von  Zähnen  handelt,  die  der 
Anomalie  benachbart  sind,  so  daß  der  Eingriff  nur  einen  mehr 
lokalen  Einfluß  ausüben  kann  und  soll,  oder  ob  der  Anomalie 
ferner  stehende  Zähne  (namentlich  erste  Molaren)  geopfert  werden, 
deren  Verlust  eine  weiter  reichende  Wirkung  äußert,  eventuell 
das  ganze  übrige  Gebiß  in  Mitleidenschaft  zieht. 

Im  ersteren  Falle  wird  man  im  Interesse  eines 
raschen  Lückenschlusses  an  die  Behandlung  des  Schief- 
standes stets  sofort  herangehen  können  und  müssen, 
sobald  er  zur  Beobachtung  kommt  und  die  Extraktion 
als  unabweisbar  erkannt  worden  ist,  im  letzteren  Falle 
kann  es  geboten  sein,  mit  der  Extraktion  noch  geraume 
Zeit  zu  warten. 

Die  Extraktion  permanenter  Zähne  ist  nicht  nur 
bei  Stellungsunregelmäßigkeiten   eine  bedeutungsvolle 

Therapie;  beinahe  noch  höher  möchte  ich  sie  bewerten, 
soweit  sie  für  uns  als  Prophylaxe  gegen  Karies  in 
Frage  kommt,  ein  wirkungsvolles  Mittel  darstellt,  der 
starken  Zerstörung  der  Eanorgane  entgegen  zn  arbeiten. 
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Wir  machen  täglich  die  Beobachtung,  daß  bei  einem  großen 
Bruchteil  unserer  kleinen  Patienten  die  Verkalkung  der  Zähne 
eine  außerordentlich  mangelhafte  ist,  eine  so  mangelhafte,  daß  die 
ersten  Molaren  oft  schon  kurze  Zeit  nach  ihrem  Durchbrach ,  die 
Schneidezähne  im  zehnten,  elften  Jahre  oder  gar  noch  früher 
kariöse  Höhlen  aufweisen.  Und  wir  müssen  uns  die  Frage  vor- 
legen: Ist  es  möglich  und  wie  ist  es  möglich,  auch  Bolche  weiche 
Zähne  für  länger  hinaus  gesund  oder  doch  wenigstens  funktions- 
fähig zu  erhalten?  Welche  Momente  begünstigen  das  Auftreten 
der  Karies,  wie  kann  ihm  entgegengewirkt  werden? 

Es  kommt  bekanntlich  vor  allem  darauf  an,  zu  verhindern, 
daß  Speisereste  in  den  Kaufurchen  und  namentlich  an  den  Approxi- 
malflächen  der  Zähne  liegen  bleiben;  wir  müssen  also  die  Mög- 
lichkeit schaffen,  daß  jene  bequem  und  vollkommen  zu  ent- 
fernen sind.  Die  Kauflächen  bereiten  nach  dieser  Richtung  keine 
Schwierigkeit;  es  genügt,  daß  seitens  des  Patienten  überhaupt 
lud  in  richtiger  Weise  die  Zahnbürste  benutzt  wird.  Anders 
die  Interstitiell  des  Gebisses,  welche  bei  dem  meist  vorhandenen 
Dichtstand  der  Zähne  nur  schwer,  keinesfalls  mit  der  Bürste  zu 
reinigen  sind.  Ein  dichter  Zusammenschluß  der  Zähne 
erscheint  mir  zwar  an  sich  durchaus  nicht  als  etwas 
Pathologisches;  ich  möchte  sogar  glauben,  daß  in  der 
dichten  Stellung  der  Zahnreihen  für  gut  dentifizierte, 
harte  Gebisse  eine  gewisse  natürliche  Schutzvorrich- 
tung gegen  die  Karies  liegt,  sofern  dadurch  verhindert  wird 
(der  Raum,  der  durch  die  Verjüngung  nach  den  Zahnhälsen  hin 
entsteht,  ist  größtenteils  durch  die  interdentale  Papille  ausge- 
füllt!), daß  sich  überhaupt  allzuviel  Speisereste  festzusetzen  ver- 
mögen. 

Aber  gefährlich  wird  der  Dichtstand  der  Zähne  bei  schlechter 
Verkalkung,  denn  hier  genügen  die  wenigen  Speisereste,  die  trotz 
engen  Zusammenschlusses  und  Zahnfleischpapillen  doch  noch  reti- 
nieren,  um  bei  der  Unzulänglichkeit  der  heute  meist  betriebenen 
Mundpflege  (Anwendung  nur  der  Bürste,  die  bloß  die  freien 
Flächen  zu  reinigen  im  stände  ist!)  und  der  Schwierigkeit,  selbst 
bei  gutem  Willen  immer  die  Speiserückstände  genügend  entfernen 
zu  können,  sehr  bald  Karies  entstehen  zu  lassen. 

Hier  kommt  es  also  vor  allem  darauf  an,  zunächst 
wenigstens  die  Möglichkeit  zu  schaffen,  leichter  die 
Zwischenräume  des  Gebisses  reinigen  zu  können.     Und 

das  erreichen  wir  durch  Extraktion  der  ersten  Molaren 
(der  zweiten  oder  ersten  Bikuspidaten),  welche  eine 
bequemere  Stellung  der  Zähne  im  Gefolge  hat,  zu 
leichter  Lückenbildung  zwischen  ihnen  fuhrt. 
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Sache  des  Patienten  bleibt  es  dann  freilich,  die  Zwischen- 
räume auch  wirklich  möglichst  nach  jeder  Nahrungsaufnahme 
(mittels  Gänseposen  oder  gewachsten  Seidenfäden  und  einem 
kräftig  durch  die  Zahnreihen  gewirbelten  Wasserstrom!)  zu 
säubern.  Die  Lückenbildung  allein  gentigt  noch  nicht,  um  so 
weiche  Zähne  für  die  Dauer  zu  erhalten.  Die  Selbstreinigung 
des  Gebisses  ist  eben  bei  den  heutigen  Nahrungsmitteln  (Mangel 
eines  derben  harten  Brotes,  weiche  breiige  Zubereitung  aller 
Speisen,  so  daß  den  Kauorganen  nicht  viel  zu  tun  übrig  bleibt) 
nicht  allzu  hoch  anzuschlagen.  Das  beweist  uns  Fall  31,  bei 
dem  trotz  ausgezeichneter  Lückenbildung  doch  nach  einigen  Jahren 
(Mundpflege  wurde  nicht  getrieben)  mehrere  Zähne  der  Zerstörung 
anheimfielen;  im  Alter  von  13  Jahren  waren  5_5A  kariös;  alle 
drei  wurden  entfernt.  4  Jahre  später,  im  Alter  von  17  Jahren, 
sind  bei  ausgezeichneter  Lückenbildung  sämtliche  vorhandene 
Zähne  gesund;  nach  weiteren  5  Jahren,  im  Alter  von  22  Jahren, 
sind  von    7 1 ~4, 5     nur   noch   Wurzelreste   vorhanden,    Y|    zeigt 

approximale  Karies,  y  sind  gleichfalls  erkrankt,  aber  auf  den 
Kauflächen,  so  daß  sie  hier  nicht  zu  berücksichtigen  sind. 

Immerhin  wird  man  den  Wert  der  Selbstreinigung  nicht  ganz 
leugnen  können,  denn  bei  so  schlecht  verkalktem  Gebiß  (UL  ist 
mit  13  Jahren  bereits  Wurzelrest!)  wäre  bei  Dichtstand  der  Zähne 
sicher  die  Zerstörung  noch  eine  weit  umfangreichere,  so  daß  außer 
den  unteren  Front-  und  Weisheitszähnen  im  Alter  von  22  Jahren 
wohl  nicht  mehr  viel  vorhanden  sein  würde. 

Für  den  Erfolg  der  Extraktion  der  ersten  Molaren  nach  dieser 
Eichtung  hin  sind  auch  Fall  5,  23,  33  und  besonders  35  charakte- 

6     6 

ristisch.     Bei  Fall  5    fehlen   im  Alter  von  13  Jahren   die    -g-  6 

Jl  ist  auf  der  Kaufläche  kariös;  ein  halbes  Jahr  später  ist 
_7j  stärker  kariös;  im  Alter  von  19  Jahren  ist  .11  anscheinend 
gefüllt,  IL  stark  zerstört,  alles  übrige  im  Oberkiefer  gesund, 
also  keinerlei  Karies  an  den  ApproximalflächenL  nur  Kauflächen- 
karies zu  verzeichnen;  im  Unterkiefer  zeigt  [1  Kauflächenkaries 
und  nur  ~-T  allein  Approximalkaries.  Bei  Fall  23  sind  im  Alter 
von   12   Jahren    fi—ß    kariös,    mit   14   Jahren    werden    die   tief 

zerstörten  fü  extrahiert,  mit  17  Jahren  ist  noch  keine  Karies 
an  Approximalfläehen  zu  konstatieren.     Bei  Fall  33   sind  bereits 

im  Alter  von  9  Jahren    6     -    kariös   ( ß!    ist    vom   Modell    fort- 

1 

geschnitten),  mit  12  Jahren  wird  J  ,  etwa  ein  Jahr  später  werden 
~6"6  entfernt;  im  Alter  von  15  Jahren  sind  alle  Zähne  gesund. 
Bei   Fall  35   sind  im  Alter   von   12  Jahren   T~g    stark  kariös, 


618  Bericht  über  die  wissenschaftliche  Sitzung 

6     ß 

~u"  T  wer^en   extrahiert;   2  Jahre   später  keine  Karies,   weitere 

4  Jahre  später,  im  Alter  von  18  Jahren,  ,T  Wurzelrest  (an- 
scheinend hat  die  Karies  distal  begonnen),  AI  mesial  kariös,  T 
Kauflächenkaries,  also  hier  bedeutungslos,  alles  übrige  gesund. 

Wenn  nun  auch  in  den  vier  angeführten  Fällen  trotz  der 
Extraktion  der  ersten  Mahlzähne  Karies  entstanden  ist,  so  ist  sie 
eben  auf  den  Mangel  jeglicher  Mundpflege  bei  den.  den  unteren 
Volksschichten  angehörigen  Patienten  zurückzuführen.  Wäre  eine 
peinliche  Mundpflege  getrieben  worden,  so  hätte  sich  mit  aller 
Wahrscheinlichkeit  das  Auftreten  jeglicher  Karies  für  lange  Jahre 
hinaus  gänzlich  verhindern,  und  auch  bei  nur  einiger  Mundpflege 
und  gelegentlicher  zahnärztlicher  Behandlung  hätten  sich  mindestens 
alle  Zähne  funktionsfähig  erhalten  lassen.  Eins  beweisen  uns 
jene  Fälle  sicher  zur  Evidenz:  die  Möglichkeit  der  Er- 
haltung der  eigenen  Kauorgane  auch  bei  schlechtem 
Zahnmaterial  durch  Extraktion  der  ersten  Molaren, 
entsprechende  Mundpflege  und  Behandlung. 

(Schluß  folgt) 


Bericht  über  die  wissenschaftliche 
Sitznng  des  Vereins  schlesischer  Zahnärzte1) 

am  24.  Mai  1903. 

Herr  Freund  eröffnet  die  Sitzung  und  erteilt  zunächst  Herrn 
Treuenfels  das  Wort  zu  seinem  Vortrage: 

Über  Zementamalgamfüllungen. 

Was  man  unter  einer  Zementamalgamfüllung  versteht,  ist  ja  so 
hinreichend  bekannt,  daß  ich  mich  bei  der  Beschreibung  des  Füllungs- 
materials und  der  Methode,  es  zu  verwenden,  sehr  kurz  fassen  kann. 
Irgend  ein  Amalgam  und  irgend  ein  Zement  werden  in  der  Weise  ge- 
mischt, daß  entweder. das  zum  Füllen  fertige  Amalgam  mit  der  Säure 
vermengt  und  dann  das  Zementpulver  hinzugefugt  wird,  oder  das 
fertige  Amalgam  wird  mit  dem  angerührten  Zement  verrieben.  Gefüllt 
wird  die  Zementamalgammasse  wie  Zement  unter  völligem  Abschluß 
des  Speichels  bis  zur  vollständigen  Erhärtung. 

Die  Zementamalgamfüllung  ist  nicht  unbekannten  Ursprunges 
und  nicht  so  alt,  wie  dies  Hahn  in  seiner  Arbeit  über  Kombination 
(Wien,  zahnärztl.  Monatsschr.  März  1903)  annimmt,  sondern  wie  Miller 

1)  Bei  der  Redaktion  eingegangen  am  13.  Juni  1903. 
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in  seinem  Lehrbach  der  konservierenden  Zahnheilkunde  mitteilt,  zuerst 
von-  Tille s ton  in  der  Dental  Review,  August  18S8,  beschrieben  worden. 
Die  Füllung  wurde  dann  von  Sachs  in  Scheffs  Handbuch  1892  ausführlich 
beschrieben  und  dort  so  warm  empfohlen,  daß  sie  zahlreiche  Anhänger 
fand.  Hollaender  dachte  anders  über  diese  Füllung  und  schrieb  in 
seinem  Buche  über  das  Füllen  des  Zähne  1896:  „In  der  Medizin  und 
besonders  in  der  Zahnheilkunde  zeitigt  die  Mode  mitunter  ganz  wunder- 
bare Blüten.  Es  gab  eine  Zeit  und  es  ist  noch  gar  nicht  solange  her, 
wo  selbst  das  Hottentotten weib  nicht  ohne  Krinoline  und  Chignon  auf  der 
Bildfläche  erscheinen  konnte.  Heutzutage  lächelt  jeder  darüber,  ebenso 
wie  man  sich  sehr  bald  über  die  ganz  unverständliche  Mischung  zweier 
so  durchaus  fremdartiger  Gegenstände,  wie  Zement  und  Amalgam,  zum 
Füllen  der  Zähne  verwundern  wird." 

Im  Jahre  1901  tritt  noch  einmal  Till  es  ton  für  seine  Füllung 
ein.  Er  verkennt  nicht  die  Fehler,  die  die  Füllung  hat,  hält  sie  aber 
in  gewissen  Fällen  für  sehr  gut.  Er  überzieht  die  Füllung  auch  öfters 
mit  reinem  Amalgam. 

So  schlimm,  wie  es  Hollaender  glaubte,  ist  es  dem  Zement- 
amalgam nicht  ergangen,  aber  es  ist  doch  stark  in  Mißkredit  gekommen 
und  zum  Teil  verdrängt  worden.  Miller  schreibt  1896:  „Die  Hoff- 
nungen, die  man  auf  die  Mischung  gesetzt  hat,  sind  leider  nicht  in 
Erfüllung  gegangen.  Bei  vorsichtigster  Verarbeitung  scheinen  solche 
Füllungen  sich  zwar  zuweilen  besser  zu  halten  als  Zementfüllungen  in 
demselben  Munde.  In  vielen  Fällen  dagegen  wird  die  Oberfläche  bald 
rauh,  während  die  Füllung  am  Zahnhalse  rasch  aufgelöst  wird.  Eon- 
traktionserBcheinungen  werden  auch  beobachtet,  und  das  Material 
haftet  nicht  so  gut  wie  das  Zement  allein.  Also  darf  man  sich  nicht 
zuviel  von  einer  derartigen  Füllung  versprechen."  Auch  Sachs,  früher 
der  größte  Anhänger,  ist  in  seiner  neuesten  Abhandlung  über  das 
Füllen  der  Zähne  (in  der  zweiten  Auflage  [1903]  von  Schefis  Handbuch) 
ganz  vom  Zementamalgam  abgefallen.  Er  sagt  da:  „Amalgam  und 
Zementmischungen  habe  ich  in  früherer  Zeit  vielfach  angewendet  und 
mit  ihnen  befriedigende  Füllungen  angefertigt.  Seit  ich  die  Robicaek- 
sche  oder  doublierte  Methode,  Amalgamfullungen  zu  machen,  kennen 
gelernt  habe,  bin  ich  von  der  Verwendung  des  Amalgamzementes  ab- 
gekommen." —  „Die  Füllung  ist  nicht  in  dem  Grade  der  Auflösung 
unterworfen  wie  Zement  allein,  doch  ist  sie  an  den  cervikalen  Rän'dern 
der  approximalen  Höhlen  gegen  die  chemische  Einwirkung  der  Mund- 
flüssigkeiten nicht  von  der  gewünschten  Widerstandsfähigkeit."  Doch 
das  Material  hat  andererseits  auch  seine  bedingungslosen  Anhänger, 
so  Hahn:  „Daß  das  alte  Amalgamzement  ein  ganz  ausgezeichnetes 
Ftillungsinaterial  abgibt,  ist  unbestritten". 

Meine  Ansicht  geht  nun  dahin,  daß  die  richtige  Beurteilung  der 
Zementamalgamfüllung  in  der  Mitte  liegt:  Große  Vorzüge  neben  großen 
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Nachteilen.  Die  Füllung  ist  harter  als  eine  einfache  Zementfiillung, 
sie  löst  sich  weniger  resp.  langsamer  in  den  Mundflüssigkeiten  auf,  sie 
haftet  in  flachen  Höhlen  besser  als  eine  Amalgamfüllung.  Sie  verfärbt 
den  Zahn  nicht  wie  Kupferamalgamfüllungen,  sie  stützt  dünne  Zahn- 
wände und  läßt  sich  besser  zu  Konturen  aufbauen  als  Amalgamful- 
lungen,  außer  in  den  Fällen,  wo  man  einen  Stift  in  der  Wurzel  be- 
festigen kann.  Kontraktionserscheinungen  habe  ich  nie  beobachten 
können.  Das  Zementamalgam  hat  aber  auch  große  Nachteile.  Es  hat 
eine  graue  Farbe  und  scheint  durch  dünne  Zahnwände  durch.  Man 
kann  es  daher  nur  an  Backzähnen  verwenden.  Sein  Hauptfehler  aber 
ist  der  Fehler  des  dabei  verwendeten  Zementes,  nämlich  die  Auflösung, 
die  jenachdem  schneller  oder  langsamer  fortschreitet,  hauptsächlich 
aber  am  Zahnhälse  bei  seitlichen  Ka  vi  tüten  so  außerordentlich  schnell 
geht,  daß  dadurch  der  Wert  der  Füllung  illusorisch  wird. 

Ich  habe  nun  diesen  übelstand  dadurch  zu  vermeiden  gesucht, 
daß  ich  an  den  Zahn fleischrand  seitlicher  Kavitäten  ein  oder  zwei 
Stückchen  Amalgam  legte,  ja  oftmals  bis  zur  Hälfte  mit  Amalgam 
und  den  übrigen  Teil  mit  Zementamalgam  füllte.  Einerseits  wird 
dadurch  das  Auflösen  der  Füllung  am  Zahnhalse  vermieden,  anderer- 
seits wird  durch  das  Festhaften  des  Zementamalgamteils  in  der  flachen 
Höhle  ein  Herausfallen  der  Füllung  vermieden.  Amalgam  und  Zement- 
amalgamteil haften  nicht  nur  durch  die  Klebfähigkeit  des  Zementes, 
sondern  auch  durch  die  chemische  Verbindung  ihrer  Amalgampartikel 
aneinander. 

Ich  will  nicht  behaupten,  durch  die  Verwendung  von  reinem 
Amalgam  am  Zahn  fleisch  ran  de  bei  Zementamalgamfüllungen  etwas 
Neues  anzugeben.  Es  ist  sehr  gut  möglich,  daß  schon  viele  auf  diesen 
naheliegenden  Gedanken  gekommen  sind,  daß  es  auch  schon  veröffent- 
licht ist.    Ich  habe  es  aber  nirgends  gelesen. 

Die  Verbesserung  durch  diese  Methode  ist  eine  ganz  außerordent- 
liche, wie  ich  mich  jetzt  nach  3jährigem  Gebrauche  tiberzeugen  konnte. 
Eine  Idealfüllung  wird  dadurch  Zementamalgam  allerdings  immer  noch 
nicht,  aber  es  gibt  für  sensible  flache  seitliche  Molaren-  und  distale 
Bikuspidatenkavitäten ,  die  bis  an  oder  unter  das  Zahnfleisch  reichen, 
kein  besseres  Material.  Die  reinen  Amalgamfullungen  halten  dort 
nicht,  aber  auch  die  doublierten  Füllungen  sind  dort  nicht  immer  am 
Platze.  Die  Verbindung  zwischen  dem  untergelegten  Zement  und  dem 
darauf  gepreßten  Amalgam  beruht  doch  nur  auf  der  Klebkraft  des 
Zementes,  eine  chemische  Verbindung,  wie  zwischen  Zementamalgam 
und  Amalgam  findet  nicht  statt.  (Sachs  gebraucht  daher  die  Be- 
zeichnung „Verbindung"  nicht  zu  Recht,  wenn  er  von  der  Verklebung 
von  Zement  und  Amalgam  bei  der  doublierten  Füllung  spricht.)  Ich 
habe  daher  schon  doublierte  Füllungen,  von  „Autoritäten",  gemacht, 
aus  flachen,   seitlichen  Höhlen,   herausfallen  sehen.    Das  Zement  blieb 
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darin,  ea  füllte  die  kleinen  Unterschnitte.  Das  Amalgam,  das  nur  am 
Zement  klebte,  wurde  durch  den  Kaudruck  losgestoßen. 

Die  Sicherheit,  am  Zahnhalse  kein  Zement  zu  haben,  wie  sie  bei 
der  von  mir  geübten  Methode  vorhanden  ist,  ist  auch  ein  großer  Vor- 
zug vor  den  doublierten  Füllungen  in  den  Fällen,  wenn  die  Zähne 
sehr  dicht  aneinanderstehen  und  ziemlich  lang,  die  Kavi täten  aber 
flach  sind.  Da  ist  es  schwer,  den  Zahnfleischrand  zementfrei  zu  machen, 
und  das  ist  eine  große  Gefahr. 

Ich  ziehe  forner  Zementamalgam  den  doublierten  Füllungen  in 
den  Fällen  vor,  wo  man  bei  großer  zentraler  Kavität  der  Molaren  und 
gefüllten  Wurzeln  aus  irgend  einem  Grunde  von  einer  Goldkrone  Ab- 
stand nehmen  muß  und  die  Befestigung  einer  Verankerung  zum  Auf- 
bau einer  Amalgamkrone  nicht  möglich  ist;  dann  leistet  in  vielen 
Fällen  Zementamalgam  bessere  Dienste  als  eine  doublierte  Füllung. 

Also  alles  in  allem  genommen  ist  Zementamalgam  kein  soge- 
nanntes erstklassiges  Füllungsmaterial,  aber  für  gewisse  Fälle  ist  es 
von    großem   Werte.     Die   Indikationen    dafür    gab    Till  es  ton    an: 

1.  bei  Zähnen  mit  sehr  großen  Kavi  täten  und  sehr  schwachen  Wänden, 

2.  bei  ausgedehnten  schwer  zugänglichen  und  stark  sensiblen  buccalen 
Höhlen  dritter  Molaren,  3.  bei  stark  kariösen  ersten  Molaren  bei 
Kindern,  4.  bei  großen  Kavitäten  temporärer  Molaren.  Diesen  vier 
Fällen  möchte  ich  ak  5.  hinzufügen:  bei  Verwendung  von  reinem 
Amalgam  am  Zahnfleischrande  für  flache,  sehr  empfindliche  seitliche 
Höhlen  der  Molaren  und  distalen  Höhlen  der  zweiten  Bikuspidaten. 

Unter  Zementamalgam  versteht  man  eigentlich  nur  das  oben  an- 
gegebene Füllungsmaterial.  Es  gibt  aber  noch  eine  andere  Art  von 
Mischung  des  Zements  mit  Metallspänen,  die  zu  Amalgamfüllungen 
verwendet  werden.  Hahn  verwendet  dieses  kombinierte  Material  seit 
zwei  bis  drei  Jahren  und  empfiehlt  es  sehr.  Auch  diese  Methode  ist 
amerikanischen  Ursprungs,  sie  ist  von  Parker  im  Dental  Cosmos  1890, 
S.  30,  schon  angegeben  worden.  Hahn  empfiehlt  diese  Methode,  weil 
sie  alle  Vorzüge  des  Zementamalgams  haben  soll,  zu  denen  sich  noch 
ein  Vorzug  gesellt,  daß  die  Füllung  nicht  so  dunkel  durchscheint. 
Hahn  fand  die  Zementauflösung  langsamer  und  vor  allem  gleich- 
mäßiger, nicht  wie  bei  den  reinen  Zementfüllungen  selbst.  Ich  habe 
keine  Erfahrungen  über  derartige  Füllungen,  aber  der  Hauptfehler  der 
Zementamalgamfullung,  die  Auflösung,  die  zuerst  am  cervikalen  Rande 
erfolgt,  müssen  sie  auch  haben.  Dort  muß  man  eben  reines  Amalgam 
hinlegen,  und  da  versteht  es  sich  dann  von  selbst,  daß  man  die  weitere 
Füllung  mit  Zementamalgam  und  nicht  mit  Zement  und  Metallspänen 
beendet. 

Herr  Hafke  fragt  an,  ob  Herr  T reuen fels  bei  tiefliegenden 
Approximalkavitäten  zur  Verhütung  der  Auswaschung  des  Zement- 
amalgams Kupferamalgam  legt,  oder  dasselbe  Amalgam,  das  zur  Mischung 
verwendet  wird. 
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Herr  Brinnitzer  will  wissen,  ob  die  Zähne  wirklich  nicht  durch 
Zementamalgam  verfärbt  werden.  Das  wäre  der  einzige  Vorzog  dieser 
umständlichen  Methode.  Man  käme  doch  überall  mit  reinem  Amal- 
gam aus. 

Herr  Schachtel  fragt,  ob  jemand  Erfahrung  über  Kupferzement 
von  de  Trey  hat  Dasselbe  scheine  ihm  geeignet,  denselben  Zweck 
zu  erfüllen,  wie  Zementamalgam. 

Herr  Masur  fand  die  Zementamalgamfüllung  besser  als  die 
Kupferamalgamfüllung.  Trotzdem  hat  er  reine  Zementamalgamfullungen 
schon  drei  Jahre  nicht  mehr  ausgeführt,  weil  er  seit  dieser  Zeit  immer 
die  Zementamalgamfüllung  an  ihrer  Oberfläche  mit  Amalgam  bedeckt 

Herr  Treuen fels  beantwortet  die  an  ihn  gerichteten  Fragen 
dahin,  daß  er  immer  das  Amalgam  verwendet,  das  zur  Mischung  be- 
nutzt wird,  wodurch  die  Methode  gar  nicht  so  umständlich  werde,  weil 
man  ein  oder  zwei  Amalgamstückchen  zurückläßt,  das  übrige  mit 
Zement  vermischt.  Eine  Verfärbung  des  Zahnes  finde  bei  Zementamalgam- 
fullungen nur  dann  statt,  wenn  das  Material  durch  dünne  Zahnwände 
durchscheine.  Amalgam  allein  sei  nur  bei  kleinen  Kavi täten  geeignet, 
dauernd  guten  Erfolg  zu  erzielen,  in  allen  übrigen  Fällen  lege  er  ent- 
weder Zement  unter,  oder  er  mache  doublierte  Füllungen  oder  Zement- 
amalgamfüllungen. Tote  Zähne  mit  einer  rein  metallischen  Füllung 
zu  füllen,  sei  direkt  falsch,  da  die  Austrocknenden  Zahnwände  dann 
meist  eher  oder  später  abbrechen,  über  das  de  Trey  sehe  Kupfer- 
zement habe  er  keine  Erfahrung.  Die  Methode,  die  Zementamalgam- 
füllung  mit  Amalgam  zu  überziehen,  halte  er  namentlich  bei  zentralen 
Kavitäten  für  gut,  an  den  seitlichen  Raritäten  besonders,  wenn  sie  flach 
sind  und  die  Zähne  eng  stehen,  hat  die  Methode  ihre  Schwierigkeit, 
da  emnfehle  er  doch  Zementamalgamfullungen  mit  Amalgam  am 
Zahnhalse. 

Darauf  hielt  Herr  Masur  seinen  angekündigten  Vortrag: 

Beitrag  zur  Behandlung  des  chronischen  Alveolarabszesaea. 

Herr  Hafke:  Wie  beschabt  Herr  Masur  den  hinteren  Teil  der 
Wurzel  mit  dem  Rosenbohrer?  Ich  halte  eine  chemische  Reinigung 
mit  ."JÖproz.  Acid.  sulf.  für  möglich,  aber  eine  mechanische  in  toto  nicht. 

Herr  Treuen  fels:  Die  Wurzelresektion  wird  nicht  gar  so  selten 
ausgeführt,  wie  Herr  Masur  meint.  Sie  wird  von  einer  Anzahl  mir 
bekannter  Zahnärzte  geübt.  Ich  habe  sie  nur  einmal  gemacht.  Aller- 
dings muß  ich  sagen,  daß  die  Wurzelresektion  auch  keinen  absolut 
sicheren  Erfolg  verspricht,  ich  habe  eine  Anzahl  von  Fisteln  auch  nach 
der  Resektion  fortbestehen  sehen. 

Herr  Freund:  Ich  halte  die  von  Masur  erwähnte  Tamponade 
eines  Fistelganges,  wie  solche  Hahn  empfiehlt,  für  häufig  zwecklos 
und  unmöglich  wegen  der  oft  gewundenen  Fistelgänge.  Der  Haupt- 
erfolg dürfte  wohl  in  der  Abwaschung  der  Wurzelspitze  mit  Schwefel- 
säure begründet  sein,  sowie  ferner  in  der  umfangreichen  Spaltung  des 
Zahnfleisches.  Daß  die  Schwefelsäure  die  entstandenen  Schmerzen  fast 
momentan  beseitigt,  bezweifle  ich,  ich  glaube  viel  eher,  durch  Ein- 
wirkung der  Schwefelsäure  können  heftige  Schmerzen  ausgelöst 
werden. 

Herr  Peritz:  Hegen  die  Maßursche  Methode  muß  ich  den  Ein- 
wand erheben,  den  er  selbst  schon  angedeutet  hat,  daß  er  genötigt 
ist,  im  Dunkeln  zu  operieren,  und  es  dem  Zufall  überlassen  bleibt,  ob 
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er  das  erreicht,  was  er  erreichen  will.  Wenn  schon  die  Partgeh  sehe 
Behandlung  nicht  immer  zum  Ziele  führt ;  so  muß  bei  der  Mas  ur- 
schen Modifikation  das  Resultat  noch  viel  zweifelhafter  erscheinen. 
Auch  ist  die  Anwendung  der  oOproz.  Schwefelsäure  gewiß  nicht  immer 
ohne  ungünstige  Einwirkung  auf  Zahnfleisch  und  Knochen.  Nur  bei 
Molaren,  wo  die  Wurzelresektion  nicht  anwendbar  ist  und  andere 
Behandlungsarten  nicht  zum  Ziele  führen,  wäre  ein  Versuch  mit  der 
Mas  urschen  Methode  gerechtfertigt. 

Herr  Falk:  Meiner  Erinnerung  nach  ist  die  Methode  schon  von 
Herbst  empfohlen  worden. 

Herr  Masur:  Eine  Operation  wird  nur  dann  der  Allgemeinheit 
dienen,  wenn  sie  möglichst  von  jedem  einigermaßen  manuell  geübten 
Kollegen  ausgeführt  werden  kann.  Die  Herren,  welche  die  Parts-ch- 
sche  Wurzelresektion  machen,  sind  sehr  vereinzelt.  Ich  selbst  habe 
die  Wurzelresektion  nach  Partsch  vor  Jahren  in  zwei  Fällen  aus- 
geführt und  mich  davon  überzeugt,  daß  die  Operation  einen  großen 
chirurgischen  Eingriff  bedeutet,  der  ohne  die  geeignete  Assistenz  nicht 
leicht  vorzunehmen  ist. 

Wenn  Kollege  Peritz  meint,  man  könnte  durch  ein  so  kleines 
Bohrloch,  wie  ich  es  mir  mittels  eines  ganz  kleinen  Rosenbohrers 
schaffe,  nicht  die  genügende  Übersicht  über  die  Wurzelspitze  erhalten, 
so  stimmt  er  mir  vollkommen  bei.  Ich  will  ja  gar  nicht  sehen,  sondern 
nur  fühlen  und  da  muß  ich  ganz  entschieden  betonen,  daß  ich  wohl 
alle  Rauhigkeiten  an  der  Wurzelspitze  und  diese  selbst,  welche  ge- 
wöhnlich frei  in  eine  kleine  Abszeßhöhle  ragt,  durch  die  Perforations- 
öffnung absondieren  kann. 

Baß  die  öOproz.  Schwefelsäure  einen  großen  Schmerz  auslöst, 
muß  ich  ebenfalls  in  Abrede  stellen.  Ich  verwende  dieselbe  fast  aus- 
schließlich mittels  Mi  11  er  scher  Nadeln,  die  mit  Watte  umwickelt 
sind,  bei  der  Behandlung  der  Alveolarpyorrhö,,.  worüber  ich  ein  ander- 
mal referieren  will ,  ohne  eine  nennenswerte  Ätzung  oder  gar  Nekrose 
des  Zahnfleisches  beobachtet  zu  haben. 

Herrn  Kollegen  Falk  wäre  ich  sehr  dankbar,  wenn  er  mir  aus 
der  Literatur  nachweisen  könnte,  daß  die  Operation,  welche  ich  heute 
beschrieben  habe,  von  Herbst  empfohlen  worden  ist.  Wenn  ich  davon 
etwas  in  der  einschlägigen  Literatur  gefunden  hätte,  so  würde  ich 
nicht  unterlassen  haben,  es  Ihnen  mitzuteilen. 

Hierauf  demonstriert  Herr  Silbermann  seine 
Methode  der  Herstellung  einer  artikulierenden  Vollkrone. 

Herr  Masur  bemerkt  dazu,  daß  bei  dieser  Methode,  so  kurz  ab- 
zuschneiden, leicht  etwas  fehlen  könne,  wenn  man  zu  kurz  abschneide, 
denn  es  sei  schwer,  so  haarscharf  es  zu  treffen,  daher  Bei  ein  größerer 
Überschuß  besser. 

Herr  Freund  meint,  daß  eine  so  ganz  genaue  Artikulation,  wie 
sie  hiernach  erzielt  wird,  gar  nicht  so  gut  sei,  weil  sich  die  Wurzel, 
wenn  es  sich  um  tote  Zähne  handelt,  oft  etwas  hebt  und  dadurch 
ArtikulationBstörungen  und  Schmerzen  entstehen  können. 

Herr  Hülse  hält  diese  Störung  für  vermeidbar,  wenn  das  Modell 
etwas  beschabt. 

Herr  Silbermann:  Wie  ich  ausgeführt  habe,  ist  es  dem  einzelnen 
überlassen,   den  Deckel  über  den  Ring  hinausreichen  oder  mit  dem- 
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selben  genau  abschließen  zu  lassen.  Wenn  jemand  nicht  haarscharfe 
Artikulation  wünscht,  die  ich  selbst  auch  nicht  aueführe»  so  steht  es 
ihm  frei,  durch  entsprechende  Modellierung  der  Kaufläche  die  Höhe 
des  Deckels  beliebig  festzusetzen. 

ind  schloß 
oraitzender. 


Damit  war  die  Tagesordnung  erschöpft  und  Herr  Freui 
die  Sitzung  um  IV4  Uhr.        Dr.  phil.  Ireuenfels,  II.  Vorsit« 
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Acoin  ,  zur  lokalen  Anästhesie.  Nach  Spindler  (Wratscbeb- 
naja  Gazeta  [Arztezeitung]  No.  14,  1902)  hält  die  Anästhesie  nach 
Schi  eich  scher  Methode  beim  Gebrauch  von  Acoin  45 — 50  Minuten  an. 
Zu  Zahnextraktionen  soll  man  1 — 2  ccm  einer  lproz.  Acoinlösung  ins 
Zahnfleisch  injicieren.  Die  Operation  wäre  dann  fast  schmerzlos.  — 
Nach  Trolldenier  besitzt  das  Acoin  bakterientötende  Kraft,  so  daß 
schon  eine  0,1  pro z.  Lösung  das  Wachstum  verhindert,  und  daß  lproz. 
Lösungen  von  Bakterien  frei  bleiben.  Spindler  hat  jedoch  gefunden, 
daß  sich  auf  0,1— 0,2proz.  Lösungen  in  einigen  Wochen  Schimmelpilze 
bilden.  P. 

Dr.  E.  Zander  (Zahnarzt  in  Pankow)  berichtet  über  „Tod  durch 
einen  Zahn"  und  zwar  durch  Glottisödem ,  das  verursacht  wurde  von 
7  r.  unten.  Der  Zahn  selbst  war  am  11.  August  mit  Arsen  behandelt 
worden,  ohne  daß  der  Zahn  gefüllt  worden  wäre,  da  Patient  nicht  wieder 
kam.  Am  4.  September  trat  Periostitis  auf,  Extraktion  wurde  abgelehnt, 
vier  Tage  später  starb  der  Patient,  ein  kräftiger  Mann.  —  Dr.  Stenger 
erzählte  Verfasser  von  einem  ähnlichen  Falle,  der  eine  kräftige  Frau 
betraf  und  bei  dem  selbst  die  Extraktion  des  Zahnes  den  Tod  nicht 
mehr  abwenden  konnte.  (Deutsche  zahnärztliche  Wochenschrift,  IV, 
No.  :J9.    28.  XII.  01.)  Dr.  R.  P. 

G.  Wladimiroff  empfiehlt  zur  Behandlung  des  Soors  bei 
Kindern  in  schwereren  Fällen  Pinselung  mit  2proz.  Lapislösung.  Dies 
schon  von  He  noch  empfohlene  Mittel  soll  bei  einmal  täglicher  Wieder- 
holung in  2—3  Tagen  zur  Heilung  fuhren.  Vor  dem  Pinseln  sind  die 
Soorflecke  zu  entfernen,  die  Blutung  wird  mit  in  Borlösung  getauchten 
Wattebäuschchen  gestillt.  Die  Pinselung  mit  Lapislösung  ist  sofort  mit 
Kochsalzlösung  zu  neutralisieren.  —  Sei  Stomacace  gangraenosa 
pinselt  Verfasser  solange  mit  Jodtinktur,  bis  die  vorher  gereinigte 
Geschwür  fläche  dunkle  Färbung  angenommen  hat.  Dies  soll  zweimal 
täglich  vorgenommen  weiden.  Heilung  erfolgt  in  2—5  Tagen.  Was 
über  die  Behandlung  der  Zähne  gesagt  wird,  glaube  ich  an  dieser 
Stelle  übergehen  zu  dürfen,  da  es  wohl  zu  bekannt  ist.  (Medizinskoje 
Obosrenije  No.  1901.    Münch.    med.  Wochenschr.,   49.  Jahrg.,   No.  IS.) 

Dr.  R.  R 


XXI.  Jahrgang.    12.  Heß.  Dezember  1903. 


Deutsche  Monatsschrift 

für 

Zahnheilkunde. 


[Kachdruck  verboten.] 

Beitrag  zur  Lehre  von  der  Struktur 

des  Schmelzes: 

Von 
Prof.  Dr.  Walkhoff  in  München. 

Im  Oktoberheft  der  Deutschen  Monatsschrift  für  Zahnheil- 
kunde greift  Herr  Prof.  v.  Ebner  lebhaft  in  eine  Auseinander- 
setzung zwischen  Herrn  Dr.  Smreker  nnd  mir  ein,  welche  durch 
einen  Aufsatz  Smrekers  im  Anatomischen  Anzeiger  hervor- 
gerufen wurde.  Smreker  hat  dort  auf  Grund  einer  neuen  Methode 
den  Nachweis  zu  führen  versucht,  daß  die  Kittsubstanz  zwischen 
den  Schmelzprismen,  welche  von  Frey,  Wedl  und  v.  Ebner  als 
vorhanden  erklärt  war,  durch  seine  Methode  zur  absoluten  Ge- 
wißheit geworden  sei.  Ich  habe  die  Kittsubstanz  bekanntlich  mit 
Waldeyer,  Tomes  u.  a.  geleugnet.  So  sehr  ich  das  Eingreifen 
eines  so  hervorragenden  Histologen  in  die  Diskussion  schätze,  so 
sind  seine  neuen  Punkte  doch  nicht  einfach  entscheidend  für  die  Frage, 
sondern  müssen  ebenfalls  zur  Diskussion  gestellt  werden,  um  die 
prinzipielle  Frage  der  Schmelzstruktur  endgültig  lösen  zu  können. 

Herr   v.  Ebner   leitet   seine   Polemik   mit   dem   Satze   ein: 
„Ich   muß   ausdrücklich   hervorheben,   daß   aus   den  langen  Aus- 
einandersetzungen  Walkhoffs    über    das    Zustandekommen    der 
hellen  und  dunklen  Stellen  im  mikroskopischen  Bilde  eines  Schmelz- 
XXI.  4."3 
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Schliffes  nicht  klar  wird,  am  was  es  sicli  eigentlich  handelt/ 
Ich  maß  darauf  erwidern,  daß  es  sich  für  mich  am  die  Beob- 
achtung ganz  exakter  Querschliffe  angeätzter  Schmelzprismen 
hei  zentraler  Beleuchtung,  aber  hoher  Vergrößerung  mit  stärksten 
Immersionssystemen  unter  Anwendung  kurzwelligen  Lichtes,  handelt 
auf  welchen  minutiös  beachteten  Punkten  sich  meine  Methode 
der  Beobachtung  der  Schmelzstruktur  gründet  und  damit  meine 
Schlüsse  sich  aufbauen,  v.  Ebner  hätte  also  zunächst  diese 
Methode  kritisieren  und  ihr  eine  bessere  substituieren  können, 
immerhin  liegt,  glaube  ich,  auch  in  der  meinigen  „ Methode u. 
Die  Schlüsse  waren  sehr  einfach:  Eine  kortikale,  mehr  orga- 
nische, aber  doch  Kalksalze  enthaltende  Schicht,  welche  ohne 
Zwischensubstanz  die  Kortikalschicht  des  Nachbarprismas  be- 
rührt, ist  im  durchfallenden  ungebrochenen  Lichte  heller  als  der 
Zentralkörper,  welcher  viel  mehr  Kalksalze,  aber  wenig  orga- 
nische Substanz  enthält.  Abweichungen  des  durchfallenden  Lichtes 
von  der  Richtung  der  Prismenachsen  erzeugen  durch. Lichtbrechung 
optische  Kunstprodukte,  die  mit  der  Größe  der  Fehlerquelle,  welche 
in  der  Vernachlässigung  einer  oder  mehrerer  obiger  Punkte  ent- 
steht, in  geradem  Verhältnis  wachsen  und  damit  zu  Irrtümern 
über  die  wahre  Struktur  Veranlassung  geben,  die  bis  zur  Um- 
kehrung jener  optischen  Erscheinungen  führen  können.  Ich  hoffe 
v.  Ebner  auch  durch  diese  Sätze  deutlich  über  die  Resultate 
meine  Methode  aufgeklärt  zu  haben,  die  übrigens  nur  die  Quint- 
essenz meiner  Darstellung  in  der  „normalen  Histologie  mensch- 
licher Zähne"  sind,  in  welcher  v.  Ebner  auch  die  bildliche  Dar- 
stellung (in  Fig.  13  und  besonders  in  Fig.  14)  aller  jener  Einzel- 
heiten finden  kann.  Ich  halte  auch  an  den  damals  gegebenen 
Erklärungen  beider  Figuren  fest,  und  bezeichne  die  Region  um 
s  mit  scharf,  um  u  mit  unscharf  und  frage  v.  Ebner,  ob  er  gegen- 
teiliger Meinung  ist,  was  ich  allerdings  a  priori  annehmen  muß. 
denn  die  bisher  von  ihm  gelieferten  Bilder  von  Schmelzprismen 
im  Querschliff  (siehe  z.  B.  Scheffs  Handbuch  der  Zahn heilknnde, 
1.  Aufl.,  Fig.  86;  2.  Aufl.,  Fig.  117)  zeigen  weit  eher  eine  Ähn- 
lichkeit mit  meiner  Figur  bei  u  als  mit  Schmelzprismen  bei  s. 
Die  Unterschrift  jener  v.  Ebnerschen  Bilder  lautet:  „Schmelz- 
prismen hell,  Kittsubstanz  dunkel."  Da  ich  die  Kittsub- 
stanz v.  Ebners  (meine  Kortikalschicht)  nach  meinen  Unter- 
suchungen hell  fand,  erlaubte  ich  mir  gegen  das  Dunkelsein 
dieser  Substanz  zu  opponieren,  wie  es  auch  in  jenen  Bildern 
v.  Ebners  auf  das  deutlichste  wiedergegeben  ist!  Der 
geehrte  Leser  überzeuge  sich  von  dem  Dunkelsein  dieser  Substanz, 
oder  hält  er  sie  etwa  nach  den  v.  Ebnerschen  Bildern  für  hell, 
für  farblos  und  durchsichtig?  Diesen  Bildern  gegenüber  ist  das 
eine  merkwürdige  Frage.     Aber  ich  muß  sie  tun. 
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Denn  jetzt  schreibt  v.  Ebner  in  seiner  Polemik  folgendes:  „Da 
man  nun  in  der  Mikroskopie  in  dem  Falle,  wo  stark  und  schwach 
lichtbrechende  Strukturteile  nebeneinander  vorkommen,  erstere 
gewöhnlich  als  hell  oder  glänzend,  letztere  als  dunkel  oder  matt 
zu  bezeichnen  pflegt,  habe  ich  die  Prismen  als  hell,  die  Kitt- 
Substanz  als  dunkel  bezeichnet".  Zehn  Zeilen  weiter  heißt  es: 
„Sowohl  die  Substanz  der  Prismen,  als  jene  der  strittigen  Kitt- 
substanz sind  farblos  und  durchsichtig."  Dazwischen  steht  aber 
der  Satz:  rWalkhoff  springt  aber  mit  den  Worten  hell  und 
dunkel  in  einer  Weise  um,  daß  man  schließlich  nicht  mehr  weiß" 
u.s.w.  Nach  den  jetzigen  Erklärungen  des  Herrn  v.  Ebner  kann 
man  die  Kittsubstanz  dunkel  oder  matt,  farblos  und  durchsichtig 
bezeichnen  und  sogar  zeichnen,  richtig  ist  alles.  Difflcile  est 
satiram  non  scribere!  —  Hoffentlich  schafft  v.  Ebner  als  Histologe 
vom  Fach  wenigstens  sehr  bald  eine  Eemedur  in  der  Nomenklatur 
der  Histologie.  Dann  wird  man  die  Kittsubstanz  nicht  als  Unikum 
bezeichnen  können,  ich  persönlich  kenne  keinen  Körper  in  der  Natur, 
der  im  durchfallenden  Lichte  jene  vier  Eigenschaften  besäße. 

v.  Ebner  schreibt  dann  weiter:  „Die  Helligkeitsdifferenzen 
in  dem  mikroskopischen  Bilde  hängen  also  ausschließlich  von  den 
Verschiedenheiten  der  Brechungsquotienten  der  im  Schliffe  neben - 
und  übereinander  liegenden  Teile  ab."  Hier  rechnet  v.  Ebner 
leider  auch  mit  Erscheinungen  an  Schiefschnitten,  während  bei 
mir  nur  exakte  Querschliffe  mit  axial  verlaufender  Beleuchtung 
in  Betracht  kommen,  bei  welchen  keine  übereinander  liegenden 
differenten  Teile  überhaupt  vorhanden  sein  dürfen.  Erkennt  denn 
auch  v.  Ebner  diese  letzte  Grundbedingung  für  eine  richtige 
Untersuchung  immer  noch  nicht  an,  wie  es  Herr  Smreker  keines- 
falls —  wenn  auch  unbewußt  —  tat,  als  er  in  seinem  Aufsatz 
seine  Schiefschliffe,  die  noch  zu  besprechenden  Arkaden,  als  nor- 
male Querschliffe  präsentierte? 

Nebeneinander  liegende  Teile  werden  bei  axial  durchfallen- 
dem Licht  durch  die  Verschiedenheit  ihrer  Brechungsexponenten 
niemals  in  ihrer  Heiligkeit  beeinflußt.  Ebenso  können  keine 
Lichtbrechungserscheinungen  innerhalb  des  Präparats,  sondern 
höchstens  nur  an  seinen  Oberflächen  stattfinden,  wenn  seine  Teile 
überall  rechtwinklig  zur  letzteren  begrenzt  sind.  Nur  dann  ist 
aber  ein  Schmelzquerschliff  exakt  und  damit  für  die  Untersuchung 
brauchbar.  Ich  habe  nie  geleugnet,  daß  Kittsubstanz  (nach 
meiner  bisherigen  Auffassung  meine  Kortikalschicht)  nnd  Schmelz- 
prisma (mein  Zentralkörper  des  Schmelzprismas)  verschiedene 
Brechungsquotienten  haben.  Im  Gegenteil,  meine  ganzen  Aus- 
führungen wurzeln  ja  in  dieser  Annahme,  da  bei  gleichen  Brechungs- 
qüotienten  natürlich  auch  keine  Lichtbrechungserscheinungen  auf- 
treten können.     Ich   habe   gerade  ja   immer   darauf  hingewiesen, 
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daß  durch  schiefe  Beleuchtung,  aber  auch  durch  schiefe  Schnitt- 
fuhrung  eben  jene  optischen  Kunstprodukte  (die  „dunkle"  Kitt- 
substanz) entstehen,  weil  dann  Teile  mit  verschiedenen  Brechungs- 
quotienten in  dem  entstehenden  Bilde  übereinanderliegend  Statt  hier- 
auf einzugehen  und  zu  beweisen,  daß  auch  Schiefschnitte  dieselben 
Resultate  geben,  womit  ich  ja  dann  gleich  geschlagen  wäre,  ergeht  sich 
v.  Ebner  in  einer  breiten  Darstellung,  wie  man  den  Brechungs- 
quotienten seiner  Kittsubstanz  künstlich  verändern  kann  —  was 
ja  a  priori  nicht  zweifelhaft  war,  aber  gar  nichts  mit  normaler 
Struktur  zu  tun  hat  —  und  was  man  für  Bilder  bekommt,  wenn 
man  Schliffe  ätzt.  Es  scheint  ein  prinzipieller  Gegensatz 
zwischen  beiderseitigen  Anschauungen  vorhanden  zu  sein,  da  ich 
seit,  langem  vor  der  Anwendung  von  künstlichen  Veränderungen 
der  histologischen  Elemente  bei  der  Erklärung  der  normalen 
Struktur  warne,  wenn  man  ohne  erstere  arbeiten  kann,  während 
v.  Ebner  seine  Schlüsse  zumeist  aus  diesen  künstlichen  Verände- 
rungen zieht.  Die  Entscheidung,  welche  Anschauung  die  richtigere 
ist,  überlasse  ich  den  Fachgenossen,  da  solche  Prinzipienfragen 
zwischen  einzelnen  Personen  nicht  zu  schlichten  sind. 

Eine  zweite  Differenz  ist  unsere  verschiedene  bildliche 
Darstellung  unserer  Untersuchungsresultate. 

v.  Ebner  kommt  dabei  auf  ein  Thema  zu  sprechen,  auf 
welchem  ich  auch  einige  Erfahrung  habe,  nämlich  auf  Mikro- 
photographie. Derselbe  fällt  ein  wahrhaft  vernichtendes  Urteil: 
rEs  muß  einmal  klipp  und  klar  gesagt  werden,  daß  Mikrophoto- 
graphien von  Strukturbildern  farbloser  Objekte  zur  Entscheidung 
von  Strukturfragen  vollkommen  wertlos  sind.  Sie  sind  ebenso 
wertlos,  wie  die  direkte  mikroskopische  Beobachtung  eines  Mikro- 
skopikers,  der  ohne  die  Mikrometerschraube  anzurühren,  ein  solches 
Strukturbild  ansehen  und  erklären  wollte!1'  In  aller  Bescheiden- 
heit möchte  ich  v.  Ebner  hier  auf  die  Tatsache  aufmerksam 
machen,  daß  gerade  die  Mikrophotographie  auf  dem  Gebiete 
allerfein s ter  Strukturen  die  größten  Triumphe  gefeiert  hat 
Ich  erinnere  da  nur  an  die  Struktur  der  Diatomeen,  wo  die  photo- 
graphische Platte  mehr  als  je  ein  menschliches  Auge  sah  und 
vielleicht  sehen  wird.  v.  Ebner  lenkt  dann  ein:  „Damit  ist 
selbstverständlich  nicht  gesagt,  daß  Mikrophotographien  überhaupt 
ohne  Wert  seien. u  Dann  aber  sagt  er:  „Aber  für  den  Zweck, 
für  den  Walkhoff  sie  in  dem  Streite  über  die  Schmelzstruktur 
verwenden  will,  sind  sie  ganz  und  gar  unbrauchbar,  weil  die 
Photographie  unmöglich  darüber  direkten  Aufschluß  gibt,  warum 
in  einer  Stmkturzeicbnung  gewisse  Stellen  hell,  andere  dunkel 
sind.  Die  Photographie  sagt  uns  nicht,  ob  die  hellen  oder  dunklen 
Stellen  Erhöhungen  und  Vertiefungen,  oder  stark  und  schwach 
lichtbrechende   Stellen,    Diffraktions-   oder   Interferenzlinien   oder 
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totale  Reflexionen  bedeuten;  sie  sagt  uns  das  um  so  weniger,  als 
bei  starker  Vergrößerung  dieselben  Dinge  hier  hell,  dort  dunkel 
sich  darstellen,  da  ja  die  gleichartigen  Strukturteile  nicht  in  einer 
Ebene  liegen."  Diese  Aussprüche  zeigen,  daß  v.  Ebner  auf  dem 
Gebiete  der  Mikrophotographie  ein  sehr  großer  Dilettant  und 
deshalb  durchaus  nicht  zu  einem  solchen  Urteil  berechtigt  ist. 
Denn  richtig  sind  nur  die  letzten  zehn  Worte  seiner  Äußerungen, 
deren  Inhalt  jedem  Mikrophotographen  bekannt  sind.  Kennt  denn 
aber  v.  Ebner  gar  keine  Serienaufnahmen,  welche  mit  geringer 
Fokusdifferenz  (je  nach  der  Tiefenzeichnung  der  Objektive  und 
dem  eventuellen  Bedürfnis  Vioo — V200  mm  un(*  darunter)  in 
solchen  Fällen  aufgenommen  werden,  wo  ein  Gegenstand  körper- 
lich richtig  analysiert  werden  soll?  Mit  einer  absoluten  Sicher- 
heit ist  dann  durch  einen  einfachen  Vergleich  der  Bilder  anch 
das  kleinste  Detail  zu  eruieren,  welche  kein  Mikroskopiker  anch 
nur  annähernd  mit  einer  solchen  mathematischen  Exaktheit 
festlegen  kann.  Diese  Methode  verwende  ich  für  feinere  Strukturen, 
deren  Teile  nicht  in  einer  Ebene  liegen,  schon  eine  ganze  Reihe 
von  Jahren.  Auf  der  internationalen  Ausstellung  für  wissenschaft- 
liche Photographie  in  Berlin  1896  bildeten  solche  Serienphoto- 
£rarame  den  wesentlichsten  Bestandteil  meiner  Ausstellung  und 
in  meiner  normalen  Histologie  der  Zähne  habe  in  den  Fig.  57 
bis  60  eine  derartige  Serie  wiedergegeben.  Selbstverständlich 
gibt  diese  Reproduktion  nicht  alle  Feinheiten  der  Originalphoto- 
graphien  wieder,  aber  Herr  v.  Ebner  hätte  wenigstens  erkennen 
können,  wie  man  Strukturbilder  farbloser  Objekte  mikrophoto- 
graphiert,  wenn  eine  Ebene  nicht  genügt.  Mit  solchen  Serien- 
anfnahmen  haben  wir  eine  ganze  Reihe  vollständig  exakter 
Ebenen  vor  uns,  gleichsam  als  wenn  wir  das  Präparat  in  tadel- 
lose Schnitte  von  der  Dicke  der  Tiefenzeichnung  des  Objektivs 
zerlegt  hätten,  wie  sie  kein  Mikroskopiker  in  solcher  Gleichmäßig- 
keit auch  nur  im  entferntesten  herstellen  kann.  Jeden  Augen- 
blick lassen  sich  dieselben  untereinander  durch  bloßes  Anschauen 
auf  alle  wirklichen  und  künstlichen  Details,  wie  sie  kein  Zeichner 
in  solch  absoluter  Naturform  wiedergibt,  ja  diese  ließe  sich,  wenn 
es  sein  müßte,  nach  diesen  Bildern  körperlich  rekonstruieren. 
Und  da  erklärt  v.  Ebner  die  Mikrophotographie  für  vollkommen 
wertlos  und  ganz  und  gar  unbrauchbar!  Ob  derselbe  recht  hat, 
überlasse  ich  ruhig  Mikrophotographen  von  Fach.  Wer  sich  über 
die  Leistungen  der  Mikrophotographie  orientieren  will,  lese  z.  B. 
im  Neuhauß  das  einschlägige  Kapitel  nach.  Dort  findet  man 
z.  B.  über  den  Atlas  von  Karg  und  Schmor  1  eine  andere  Kritik. 
Da  seine  Aussprüche  aber  auf  das  deutlichste  zeigen,  daß  v.  Ebner 
das  Gebiet  der  Mikrophotographie  keinesfalls  beherrscht,  kann  er 
mir  nicht  zumuten,  meine  nahezu  20jiihrige,  wie  ich  glaube,  ziem- 


630     Walkhoff7  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Struktur  des  Schmelzes. 

lieh  reichliche  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  durch  jene  auch  nur 
unwesentlich  erschüttert  zu  sehen. 

Aber  selbst,  wenn  man  sich  auf  den  Standpunkt  derer  stellt, 
welche  die  Mikrophotographie  für  körperliche  Gegenstände  als 
unbrauchbar  erklären,  wie  es  v.  Ebner  tut,  so  ist  gerade  das 
Schmelzgewebe  im  Querschnitt  eines  der  gunstigsten  Objekte, 
welches  für  die  Entscheidung  der  Struktur  durch  eine  einzige 
Ebene  im  tierischen  Organismus  vorhanden  ist.  Eine  einzelne 
Mikrophotographie  stellt  ja  eine  solche  Ebene  dar.  Nun  wird 
auch  v.  Ebner  zugeben  müssen,  daß  die  normale  Struktur  des 
Schmelzes  in  seiner  ganzen  Dicke  in  bezug  auf  das  morpho- 
logische Verhalten  der  Elemente  sich  gleich  bleibt.  Es  würde 
also  theoretisch  eine  einzige  Ebene  des  Querschnitts  innerhalb 
des  Schmelzgewebes  vollständig  genügen,  um  die  Struktur  in  allen 
Einzelheiten  festzustellen,  wenn  die  Gewebselemente  mathe- 
matischen Figuren  entsprächen,  was  bekanntlich  nicht  immer  der 
Fall  ist.  Man  muß  sich  schon  ziemliche  Mühe  geben,  wenn  man 
exakte  Querschliffe  vom  Schmelze  haben  will.  Die  Beweisführung 
Smrekers  mit  seiner  Abbildung  von  Querschnitten  der  Schmelz- 
prismen war  denn  doch  nicht  ganz  einwandsfrei.  Seine  „guten 
Querschnitte"  waren,  wie  ich  nachwies,  lauter  Schief  schnitte, 
wie  dieser  Autor  und  v.  Ebner  jetzt  selbst  zugeben  müssen. 
Ich  könnte  gerade  der  absprechenden  Äußerung  v.  Ebners  gegen- 
über mir  darauf  etwas  einbilden,  daß  ich  Smrekers  Präparate, 
ohne  sie  gesehen  zu  haben,  auch  nach  dieser  Richtung  besser  beur- 
teilte als  der  Autor  selbst,  wenn  es  noch  andere  Möglichkeiten  gäbe, 
welche  das  für  Smreker  nicht  erklärliche  Bild  zuließen.  Es  bleiben 
aber  nur  die  zwei  von  mir  in  meiner  Erwiderung  schon  erwähnten 
Gründe  für  die  Entstehung  jener  Arkaden,  welche  die  Kittlinien  bilden 
sollen.  Ich  erklärte,  daß  diese  Arkaden  entweder  durch  eine  zentrale 
Beleuchtung  von  Schiefschnitten  oder  durch  eine  schiefe  Beleuchtung 
von  guten  Querschnitten  entstünden  und  daß  es  sich  in  beiden 
Fällen  um  optische  Kunstprodukte  handele.  Ich  erklärte  ferner, 
daß  diese  Arkaden,  welche  in  der  Kittsubstanz  —  meiner  Korti- 
kalschicht  —  willkürlich  bloß  durch  Veränderung  des  Licht- 
einfalles zum  Entstehen  und  Verschwinden  gebracht  werden  könnten. 
Davon  schweigt  Herr  v.  E b n e r  ganz.  Die  Schiefschnitte  Smrekers, 
mit  welchen  dieser  gegen  mich  operiert,  zeigten  ,,die  Prismen 
nicht  allseitig  gleich  von  Kittsubstanz  abgegrenzt.  Welches 
histologische  Verhältnis  dieser  Zeichnung  zugrunde  liegt,  kann 
ich  (Smreker)  nicht  angeben/  Ich  gab  dafür  die  Erklärung, 
indem  jene  Arkaden,  die  als  optische  Kunstprodukte  schon  an 
gewöhnlichen  etwas  schief  getroffenen  oder  belichteten  Präparaten 
zu  sehen  sind,  durch  die  Säurewirkung  bei  der  Smreker  sehen 
Methode  natürlich,  aber  durch  Veränderung  des  Brechungsexponenten, 
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nur  noch  mehr  hervortreten.  —  Auch  davon  schweigt  v.  Ebner, 
dagegen  hält  er  „das  Resultat  der  Silberimprägnation  für  eine 
Widerlegung  der  offenbar  irrigen  und  unverständlichen  theoretisch- 
optischen Deutungs  versuche  Walkhoffs".  Ich  bedauere,  mich 
nicht  deutlicher  ausdrücken  zu  können,  kann  aber  trotz  des  Ur- 
teils des  Herrn  v.  Ebner  Schiefschnitte  von  Strukturelementen 
nicht  für  beweisender  erklären,  als  exakte  Querschnitte  derselben» 
Reine  Querschliffe  von  Prismen  sind  in  den  Präparaten  von  Sm reker 
nach  v.  Ebner  sehr  selten.  Dieser  berichtet  über  das  Resultat 
der  Smrekerschen  Methode  in  dessen  Präparaten  folgendes: 
„Meistens  ist  die  Silberwirkung  eingetreten,  aber  auch  andere 
Befunde  kommen  vor.  So  tritt  stellenweise  eine  Schwärzung  der 
Prismen  hervor,  während  die  Kittsubstanz  farblos  erscheint. a 
Es  tritt  also  zuweilen  das  gerade  Gegenteil  von  dem  ein,  was 
durch  die  Methode  bewiesen  werden  soll!  In  seiner  Einleitung 
bezeichnet  Herr  v.  Ebner  diese  Methode  als  geradezu  entscheiden- 
den Fortschritt.  „Mit  einem  Schlage  ist  damit  dem  Streite  ein 
Ende  gemacht."  Auch  diesem  enthusiastischen  Urteile  wird  viel- 
leicht nicht  jeder  zustimmen,  wenn  ihnen  ein  derartiges  Resultat 
über  eine  Methode  mitgeteilt  wird.  Wollte  man  das  Prinzip, 
daß  eine  Methode  rahig  auch  einmal  das  Gegenteil  erzeugen  kann, 
trotzdem  aber  jede  andere  schlägt,  verallgemeinern,  dann  stünde 
es  um  die  Histologie  schlecht.  Herr  v.  Ebner  leistet  sich  in 
seiner  Polemik  folgenden  Satz  (mit  dem  er  mich  in  den  Augen 
anderer  als  ernst  zu  nehmenden  Forscher  vorläufig  abtun  könnte, 
wenn  ich  ein  Neuling  auf  zahnhistologischem  Gebiete  wäre):  „Dem 
ganzen  Spuk  von  hell  und  dunkel,  mit  dem  Walk  ho  ff  sich  und 
seine  Leser  verwirrt,  wird  nun  durch  die  Silberimprägnation 
Smrekers  ein  Ende  gemacht."  Da  muß  ich  für  v.  Ebner  unter 
jenes  histologische  Bilderrätsel  die  kühle  Frage  setzen:  Wo  ist 
die  Kittsubstanz?  Die  Kittsubstanz,  welche  Smreker  mit  Silber- 
nitrat nachweist,  indem  er  sie  hierdurch  dunkel  imprägniert  und 
damit  alles  Bisherige  über  den  Haufen  wirft?  Wie  kommt  sie 
in  die  Schmelzprismen? 

Demgegenüber  muß  man  sich  die  Frage  vorlegen,  ob  meine 
Methode  der  Untersuchung  und  bildlichen  Darstellung  denn  wirk- 
lich so  viel  schlechter  ist,   als  die  neue  mit  ihren  Eigenschaften. 

Ich  führte  bewußt  allein  durch  exakte,  chemisch  und  op- 
tisch nicht  tangierte  Querschliffe  der  Schmelzprismen  im  Gegen- 
satz zu  v.  Ebner  und  Smreker  den  Nachweis,  daß  das  Schmelz- 
prisma aus  einer  heller  erscheinenden  Kortikalschicht  und  einem 
dunkleren  Zentralkörper  gebildet  ist,  welche  nicht  durch  eine 
besondere  Substanz  verbunden  sind,  sondern  bei  welcher  die 
Kortikalschicht  mehr  organische  Substanz,  aber  immerhin  noch 
Kalksalze  führt,  während  der  Zentralkörper  viel  reicher  an  Kalk- 
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salzen  ist.  Die  Dicke  meiner  Kortikalschicht  für  jedes  einzelne 
Prisma  beträgt  % — Vg  derjenigen  des  Zentralkörpers.  Ich  habe 
wiederholt  betont,  daß  zwischen  den  Kortikalschichten  zweier 
einander  berührenden  Schmelzprismen  sich  gelegentlich  eine  Tren- 
nungslinie befindet,  welche  aber  selbst  bei  höchsten  Vergröße- 
rungen nicht  körperlich  ist  (siehe  meine  Histologie,  S.  14); 
ich  halte  sie  deshalb  für  eine  rein  optische  Erscheinung,  mit 
welcher  man  höchstens  den  Bezirk  eines  einzelnen  Prismas  an- 
geben, aber  welchen  man  nicht  etwa  als  trennenden  „andersartigen 
Körper  zwischen  den  verschmolzenen  Kortikalschichten  der  Prismen 
ansehen  kann.  Es  ist  nun  in  hohem  Grade  interessant,  daß  jetzt 
y.  Ebner  diese  Trennnngslinien  für  das  reelle  Bild  der 
Kittsubstanz  halt.  Damit  kommen  wir  einer  Klärung-  unseres 
Streites  schon  bedeutend  näher.  Erstens  sind  diese  Trennnngs- 
linien bei  jungem  Schmelz  überhaupt  nicht  vorhanden,  solange 
nämlich  die  Verkalkung  des  Prismas  noch  unter  dem  Einflüsse 
der  Schmelzzellen  steht.  Ich  konstatiere  dies  hier  nur,  ohne 
auf  die  histologischen  Details  einzugehen,  deren  Erläuterung  einer 
besonderen  Erörterung  vorbehalten  bleibt. 

Zweitens  aber  stimmt  die  jetzige  v.  Ebnersche  Erklärung 
absolut  nicht  mit  seinen  von  der  Kittsubstanz  wiederholt  ge- 
gebenen Bildern  (siehe  Scheffs  Handbuch,  1.  Aufl.,  Fig.  86. 
2.  Aufl.,  Fig.  117).  Hier  ist  die  Kittsubstanz  dunkel  und  schon 
bei  einer  500maligen  Vergrößerung  durchaus  körperlich  wieder- 
gegeben. Meine  mikrophotographischen  Aufnahmen  von  800 
aufsteigend  zeigen  bei  exaktem,  richtig  beleuchtetem  Querschliff 
die  Trennungslinien  (v.  Ebners  Kittsubstanz)  immer  eben  nur 
als  Linien.  Die  körperliche  Wiedergabe  der  Kittsubstanz 
erreicht  in  den  Figuren  v.  Ebners  bei  B  sogar  die  Breite 
seiner  gesamten  Schmelzprismen  und  darüber!  Die  von 
v.  Ebner  für  vollkommen  wertlos  erklärte  Mikrophotographie 
hätte  also  einen  Triumph  über  jene  „Kamerabilder"  v.  Ebners 
feiern  können,  weil  sie  die  Trennungslinien  alias  Kittsubstanz 
„in  den  richtigen  Dimensionen  wiedergegeben"  hätte,  wenn  diese 
Linien  nicht  eine  optische  Erscheinung  wären.  Was  bildete  nun 
v.  Ebner  ab,  als  derselbe  die  „Kittsubstanz"  körperlich  und  von 
solcher  Stärke  zeichnete?  Meine  Kortikalschicht,  welche  aber 
durch  Lichtbrechungserscheinungen  innerhalb  des  Präparats  dunkel 
erscheint.  Sein  Bild  A  von  der  Kittsubstanz  hat  eine  verzweifelte 
Ähnlichkeit  mit  einzelnen  Prismen  meiner  Fig.  14  in  der  nor- 
malen Histologie  bei  u,  wenn  man  diese  Mikrophotographie  schema- 
tisiert, wie  es  eine  mikroskopische  Zeichnung  nahezu  immer 
tut.  Das  betrifft  nicht  allein  das  Dunkelsein  meiner  Kortikal- 
schicht, die  bei  .<?  hell  erscheint,  sondern  auch  die  Dimensionen 
der  Gewebselemente.     Keinenfalls  aber  entsprechen  seine  Bilder 
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der  Fig.  30  meines  Atlas,  welche  nach  v.  Ebner  die  „wirklichen 
Dimensionen  der  Kittsabstanz,  wie  ich  (v.  Ebner)  sie  auffasse", 
zeigt,  auch  nur  annähernd.  Dieses  JBild,  Fig.  30,  ist  ein  mit  Säure 
behandelter  exakter  Querschliff. 

v.  Ebner  gegenüber  muß  ich  nochmals  besonders  betonen, 
daß,  wo  es  sich  wie  hier  um  Konstatierung  von  Differenzen 
des  Kalkgehaltes  innerhalb  der  Teile  eines  Gewebes  handelt, 
jede  Methode,  welche  mit  Säuren  arbeitet,  einer  solchen  durch- 
aus nachsteht,  welche  das  nicht  tut.  Ich  habe  immer  bewußt 
darauf  hingearbeitet,  Methoden  för  die  Untersuchung  des  Schmelzes 
und  der  harten  Zahngewebe  überhaupt  heranzuziehen,  welche  den 
Kalkgehalt  möglichst  intakt  lassen.  Wenn  v.  Ebner  nicht  über- 
haupt die  Einwirkung  von  Säuren  auf  den  Kalkgehalt  der  Zähne 
leugnet,  so  wird  er  auch  noch  die  Säurewirkung  zugeben  müssen, 
welche  bei  der  Smrekerschen  Methode  ob  mit,  ob  ohne  Säure- 
zusatz auftritt.  Die  Methode  Smrekers  mit  Säurezusatz  schien 
diesem  selbst  schon  nicht  beweiskräftig  genug.  Ich  bezweifle 
vorläufig  stark,  daß  v.  Ebner  den  Brechungsexponenten  eines 
jeden  mit  Säure  behandelten  Schmelzgewebes  —  auch  seiner  Kitt- 
Bnbstanz  —  für  den  gleichen  erklärt,  wie  ohne  Säureeinwirkung. 
Gibt  er  die  Verschiedenheit  zu,  so  scheidet  aber  damit  jene 
Säuremethode  Smrekers  als  bestimmend  für  das  chemische 
und  optische  Verhalten  des  Gewebes  und  damit  auch  für  das 
Andersartige  der  Gewebsteile  aus.  Denn  die  Eigenschaften  sind 
in  ihrer  Ursprünglichkeit  nicht  mehr  vorhanden;  das  Gewebe  hat 
eine  durch  nichts  zu  reparierende  Läsion  erlitten  und  nicht  etwa 
eine  einfache  optische  Differenzierung,  z.  B.  durch  einen  Farb- 
stoff, welcher  sich  ohne  Schädigung  des  Gewebes  wieder  entfernen 
läßt.  Bei  der  Methode  ohne  Säurezusatz  ist  es  Smreker  keinen- 
fall 8  zum  Bewußtsein  gekommen,  daß  auch  hierbei  Säure  auftritt, 
aber  es  nimmt  mich  Wunder,  daß  trotz  meiner  Konstatierung 
der  auftretenden  Säure  bei  der  Methode  Smrekers  v.  Ebner 
noch  schreibt:  „Die  bei  der  Imprägnation  mit  Silbernitrat  ohne 
Säurezusatz  möglicherweise  bei  der  Reduktion  im  Lichte  auf- 
tretende freie  Salpetersäure  hat  in  den  Präparaten  Smrekers 
jedenfalls  keine  merkliche  Ätzwirkung  hervorgebracht  und  die 
darauf  gegründeten  Bedenken  von  Walkhoff  kann  ich  nicht 
gerechtfertigt  finden".  Mit  dem  Worte  „möglicherweise"  stellt  also 
auch  Herr  v.  Ebner  immer  noch  jene  Säureentstehung  bei  der 
zweiten  Smrekerschen  Methode  zum  mindesten  in  Zweifel.  Ein 
solch  hervorragender  Mikroskopiker  wie  v.  Ebner  hätte  sich  meines 
Erachtens  bei  einer  derartigen  Kritik  wohl  hüten  müssen,  solche 
elementare  Tatsache  aus  der  Chemie,  wie  sie  nun  einmal  die 
Zersetzung  des  salpetersauren  Silbers  durch  das  Licht  ist,  zu- 
gunsten   der    Smrekerschen    Methode    zu    leugnen    oder    anzu- 
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zweifeln.  Der  Mangel  an  Sorgfalt ,  welchen  er  mir  vorwirft, 
könnte  ich  hier  leicht  in  verstärktem  Maße  zurückgeben,  wenn 
ich  derartig  persönliche  Erörterungen  überhaupt  liebte.  Ich  halte 
mich  jedoch  hier  streng  an  die  Sache  und  konstatiere,  daß,  wenn 
eine  Reduktion  des  salpetersauren  Silbers  durch  das  Licht  über- 
haupt zustande  kommt,  —  und  sie  kommt  bei  Gegenwart  organischer 
Substanzen  verhältnismäßig  schnell  zustande,  sobald  die  Licht- 
menge eine  genügende  ist  — ,  gleichzeitig  mit  der  Zersetzung 
in  Silberoxyd  und  metallisches  Silber  Salpetersäure  frei 
werden  muß.  Das  weiß  man  in  der  photographischen  Technik 
schon  seit  vielen  Jahrzehnten,  und  man  weiß  sogar  ferner,  daß 
die  bei  Beginn  des  Reduktionsvorganges  freiwerdende  Salpeter- 
säure es  ist,  welche  den  Zersetzungsprozeß  bei  Anwesenheit  orga- 
nischer Substanzen  verlangsamt.  Erst  wenn  die  vorhandene  freie 
Salpetersäure  neutralisiert  wird,  geht  die  vollständige  Reduktion 
des  Silbers  in  normaler  Weise  wieder  vor  sich.  Die  Smreker- 
sehe  Methode  weicht  in  nichts  von  diesen  fast  aus  den  Anfängen 
der  Photochemie  her  bekannten  Tatsachen  ab.  Die  Kittsubstanz 
v.  Ebner s,  alias  meine Kortikalschicht,  als  ein  organische  Substanz 
enthaltendes  Gewebe,  fuhrt  bei  einer  genügenden  Lichtmenge  zu 
einer  Reduktion  des  salpetersauren  Silbers,  wobei  Salpetersäure 
freiwerden  muß.  Nun  müßte  jemand  leugnen,  daß  diese  sich 
in  statu  nascendi  befindliche  Salpetersäure  keine  Affinität  zu  den 
reichlich  vorhandenen  benachbarten  Kalksalzen  hätte.  Ich  weiß 
nicht,  ob  jemand  für  eine  solche  Ansicht  großen  Glauben  fände, 
auch  er  könnte  sich  bei  etwas  Studium  der  geschichtlichen  Photo- 
chemie überzeugen,  daß  das  Gegenteil  schon  vor  bald  zwei  Jahr- 
hunderten bekannt  war. 

Es  ist  leicht  zu  berechnen,  wie  stark  die  freiwerdende  Sal- 
petersäure ist.  Salpetersaures  Silber  besteht  bekanntlich  aus 
nahezu  2/3  Silberoxyd  und  V3  Salpetersäure.  Eine  lproz.  Lösung 
von  salpetersaurem  Silber  produziert  somit  bei  ihrer  Zersetzung: 
eine  V3proz.  Lösung  von  Salpetersäure,  eine  5proz.  aber,  wie  sie 
Smreker  teilweise  anwendet,  gibt  eine  mindestens  lV2Proz- 
Salpetersäure  in  statu  nascendi,  welches  dem  Gewebe  einverleibt 
ist.  Zahnärzte  haben  nun  schon  lange  nachgewiesen,  daß  Salpeter- 
säure selbst  in  zehnfach  dünnerer  Lösung  auf  den  Schmelz  ein- 
wirkt, ich  erinnere  da  nur  an  die  Versuche  Schlenkers.  Ich 
überlasse  es  jedem,  daraus  seine  Schlüsse  zu  ziehen,  ob  v.  Ebner 
so  ohne  weiteres  über  meine  Einwände  gegen  die  Methoden 
Smrekers  mit  der  Bemerkung  hinweg  gehen  kann,  daß  in  den 
Präparaten  Smrekers  jedenfalls  keine  merkliche  Ätzwirkung 
hervorgebracht  wird  und  er  meine  darauf  begründeten  Bedenken 
nicht  berechtigt  findet. 

Daß    bei    der    Smreker  sehen    Methode    ohne    Säurezusatz 
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Säure  entsteht,  daß  diese  ferner  auf  die  Kalksalze  einwirkt, 
daß  damit  aber  auch  der  Brechungsexponent  der  Gewebsteile  optisch 
und  das  Gewebe  an  sich  chemisch  verändert  wird,  und  daß  deshalb 
endlich  jene  Methode  keine  ideale  Methode  ist,  um  die  Existenz  einer 
„andersartigen"  Substanz,  einer  kalkhaltigen  Kittsubstanz,  zu  be- 
weisen, war  der  Kernpunkt  meiner  Ausführungen  gegen  jene 
Methode;  diese  fünf  Punkte  bitte  ich  v.  Ebner  zu  widerlegen,  und 
erwarte  insbesondere  auf  die  ersten  beiden  Punkte  eine  klare  Ant- 
wort, denn  die  drei  letzten  sind  nur  die  unerbittlichen  Konse- 
quenzen derselben. 

v.  Ebner  wirft  mir  gegenüber  der  Smrekerschen  Methode 
vor,  „daß  es  vor  allem  sehr  gewagt  erscheinen  muß,  über  eine 
Methode  zu  urteilen,  ohne  die  betreffenden  Präparate  gesehen  zu 
haben"  u.s.w.  Mir  erscheint  jedoch  noch  gewagter,  wenn  jemand 
bei  Anwendung  seiner  Methode  sich  trotzdem  gar  nicht  über  die 
Prinzipien  derselben  klar  geworden  ist,  und  dennoch  mit  ihr 
andere  widerlegen  will. 

Auf  die  histologischen  und  ontogenetischen  Erörterungen  des 
Herrn  v.  Ebner  näher  hier  einzugehen,  ist  mir  unmöglich,  weil 
von  anderer  Seite  darüber  schon  größere  Veröffentlichungen  in 
Aussicht  stehen,  denen  ich  nicht  vorgreifen  möchte. 

Die  optischen  und  chemischen  Erörterungen  v.  Ebners  und 
Smrekers  waren  nicht  dazu  angetan,  meine  Anschauungen  zu 
widerlegen;  im  Gegenteil,  die  ersteren  gaben  sich  so  viele  Blößen, 
daß  selbst  das  hohe  Piedestal,  auf  welchen  man  sich  mir  gegen- 
über stellt,  dieselben  nicht  verdeckt.  Da  muß  man  doch  mit 
anderen,  einwandsfreien  Methoden  und  Beweisen  kommen.  Für 
mich  ist  die  Frage  einer  Kittsubstanz  im  Schmelze  in  dem  Sinne 
v.  Ebners  keinenfalls  entschieden  und  ganz  besonders  nicht, 
wo  jetzt  die  Trennungslinie  von  ihm  als  die  Kittsubstanz  an- 
gesehen und  festgelegt  wird.  Durch  diese  Mitteilung  fällt  auch 
die  Annahme  von  mir  fort,  daß  v.  Ebner  meine  Kortikalschicht 
als  dunkle  Kittsubstanz  zeichnete  und  bezeichnete,  die  Wider- 
sprüche zwischen  seinen  Bildern  und  seiner  Polemik  wurden  da- 
durch nur  noch  größere.  Aber  in  Bücksicht  darauf  ist  unsere 
Diskussion  doch  nicht  fruchtlos  gewesen  und  gibt  vielleicht  zu 
erneuten  Nachprüfungen  auch  von  anderer  Seite  Anlaß,  ob  meine 
Kortikalschicht  —  und  nur  um  diese  könnte  es  sich  in  Bück- 
sicht auf  ihre  Dimensionen  handeln  —  eine  andersartige, 
eine  Zwischen  Substanz  oder  ein  besonderer  Zellenbestandteil 
ist,  welcher  nur  eine  andere  chemische  Zusammensetzung  hat. 
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[Nachdruck  verboten.] 

Kritische  Betrachtungen  über  Pyorrhoea 

alveolaris.1) 

Von 
Dr.  med.  Lorenz  Landgraf,  Zahnarzt  in  Budapest. 

Über  Alveolarpyorrhö  eine  Abhandlung  zu  schreiben,  ist 
heutzutage  ein  Beginnen,  welches  der  Gefahr  der  Überflüssigkeit 
stark  ausgesetzt  ist.  Maß  doch  unwillkürlich  jedem  Fachmanne 
bei  Nennung  dieses  Namens  jener  mächtige  Berg  vor  Augen  auf- 
steigen, zu  dem  sich  die  Literatur  über  diese  Krankheit  in  den 
letzten  Jahrzehnten  aufgetürmt  hat.  und  trotzdem  ragt  dieser 
Berg,  um  bei  dem  Bilde  zu  bleiben,  noch  immer  nicht  in  den 
reinen  Äther  der  geklärten  Anschauungen  empor,  sondern  ist 
streckenweise  noch  von  den  dichten  Nebelballen  der  unversöhn- 
lichsten Meinungsgegensätze  bedeckt.  Dadurch  ist  die  Alveolar- 
pyorrhö zum  wahren  Schmerzenskinde  der  wissenschaftlichen 
Zahnheilkunde  geworden.  Sollen  wir  aber  deshalb  unsere  H&nde 
in  den  Schoß  legen?  Ist  es  nicht  vielmehr  Pflicht,  daß  jeder 
nach  Kräften  sein  Scherflein  dazu  beitrage,  um  aus  besagtem 
Schmerzenskinde  mit  der  Zeit  doch  eine  gefügige  Tochter  der 
Mutter  Medizin  zu  machen? 

Was  bei  unserer  Krankheit  in  erster  Linie  der  Klärung 
bedarf,  das  ist  die  Pathogenese.  Hier  gehen  die  Ansichten  am 
weitesten  auseinander,  und  es  vergeht  kein  Jahr,  das  uns  nicht 
eine  Flut  einschlägiger  Arbeiten  brächte,  die  an  Gegensätzlich- 
keit der  Anschauungen  nichts  zu  wünschen  übrig  lassen.  Be- 
zeichnend für  diese  Sachlage  ist  es,  daß  in  der  in  diesem  Jahre 
erschienenen  3.  Auflage  des  von  Scheff  herausgegebenen  Hand- 
buches der  Zahnheilkunde  die  Alveolarpyorrhö  von  zwei  hervor- 
ragenden Fachmännern  (Baume1)  und  Römer2))  abgehandelt 
wurde,  wobei  die  erwähnte  Gegensätzlichkeit  in  der  pathogene- 
tischen Auffassung  der  Krankheit  trefflich  zum  Ausdruck  kam. 
Diese  Erscheinung  muß  uns  bei  näherer  Überlegung  mit  Recht 
wundernehmen.  Denn  die  Alveolarpyorrhö  ist  eine  Krankheit., 
die  zweifellos  schon  bei  den  alten  Völkern  vorkam,  die  bereits 
um  die  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  von  Fauchard  beschrieben 
wurde,  die  heutzutage  sehr  häufig-  zu  beobachten  und  der 
klinischen  Beobachtung  und  Untersuchung  überaus  leicht  zugäng- 
lich  ist.     Daß   man   trotzdem   noch   zu   keiner   allgemein 

1)  Vortrag  im  G.-V.  D.  Z.  in  Berlin  am  4.  August  1903. 
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befriedigenden  einheitlichen  Auffassung  bezüglich  des 
Wesens  der  Krankheit  gelangt  ist,  das  scheint  mir  ins- 
besondere durch  drei  Umstände  bedingt  zu  sein: 

1.  Ist  es  die  Mangelhaftigkeit  der  bisher  vorliegenden  patho- 
logisch-anatomischen  Untersuchungen,  die  sich  ausschließlich  auf 
extrahierte  Zähne  beschränken,  obgleich  bei  der  Häufigkeit  des 
Leidens  in  den  Sektionssälen  Material  genug  vorhanden  sein  müßte, 
das  histologische  Untersuchungen  sowohl  am  Zahne  wie  am  kranken 
Kiefer  möglich  machen  würde.  Römer3)  mußte  infolgedessen 
erst  kürzlich  den  Zufall  glücklich  preisen,  der  ihm  zwei  Zahn- 
objekte in  die  Hände  spielte,  an  welchen  noch  Knochenpartikel- 
chen der  kranken  Alveolenwand  hingen. 

2.  Ist  es  die  Tatsache,  daß  wir  bisher  noch  kein  sicheres 
Kriterium  besitzen  für  die  allerersten  Anfänge  des  Leidens.  Denn 
es  ist  klar,  daß  es  sich  dort,  wo  die  klassischen  Symptome  der 
Alveolarpyorrhö  d.  i.  Zahnfleischtasche,  Eiterabsonderung  und 
Lockerung  des  Zahnes,  vorliegen,  bereits  um  ein  fortgeschrittenes 
Stadium  handeln  müsse.  So  leicht  und  sicher  die  Diagnose  hier 
zu  stellen  ist,  so  unbestimmt  ist  sie  mit  Bezug  auf  den  ersten 
Beginn  der  Krankheit. 

3.  Ist  es  die  inkorrekte  und  widerspruchsvolle  Auffassung, 
die  sich  in  den  meisten  einschlägigen  Abhandlungen  über  Patho- 
genese an  sich  kundgibt,  und  welche  die  Verfasser  zum  starren 
Festhalten  an  vorgefaßten  Meinungen  und  zur  Aufstellung  von 
Theorien  verleitet,  die  mit  den  Erfahrungstatsachen  nicht  in  Ein- 
klang zu  bringen  sind. 

Bei  der  großen  Wichtigkeit,  welche  die  richtige  Erfassung 
der  Pathogenese  für  die  Erkenntnis  des  Wesens  einer  Krankheit 
besitzt,  sei  es  gestattet,  hier  einige  rein  theoretische  Bemerkungen 
einzuschalten.  Ich  verweise  zu  diesem  Zwecke  auf  das  grund- 
legende Werk  von  Prof.  Fr.  Marti us,4  r>)  der  in  seiner  vor  vier 
Jahren  erschienenen  „Pathogenese  innerer  Krankheiten"  alle  bei 
der  Entstehung  von  inneren  und  insbesondere  von  Infektions- 
krankheiten in  Betracht  kommenden  ursächlichen  Einflüsse  einer 
scharfen  Kritik  unterzog  und  deren  mögliche  Wechselwirkung 
aufeinander  feststellte.  Seinen  Ausführungen  gemäß  ist  Krankheit 
stets  das  Produkt  zweier  Faktoren,  nämlich  das  Produkt  von 
Krankheitsursache  und  Krankheitsanlage.  Unter  Krankheitsursache 
verstehen  wir  das  exzitierende  oder  auslösende  Moment,  das  in  Form 
von  mechanischen,  chemischen,  thermischen  oder  parasitären  Reizen 
gegeben  ist,  unter  Krankheitsanlage  hingegen  das  prädisponierende 
Moment,  das  im  Organismus  selbst  liegt  und  durch  eine  lokale 
oder  allgemeine  Gewebsschwäche  bedingt  wird.  Krankheit  ist 
demnach  der  Ausdruck  des  Kampfes  zwischen  der  aggressiven 
Energie   der   anstürmenden  Reize   und  der  Konstitutionskraft  des 
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Individuums  bezw.  der  vitalen  Energie  der  Gewebszellen  des  be- 
troffenen Organismas.  Jeder  der  beiden  Krankheitsfaktoren  stellt 
nun  eine  überaas  variable  Größe  dar.  Keiner  genügt  für  sich 
allein,  am  Krankheit  hervorzurufen.  Je  größer  aber  der  eine 
wird,  nm  so  kleiner  braucht  der  andere  zn  sein  and  er  kann 
zu  einer  verschwindenden  Größe  herabsinken,  wenn  jener  über- 
mächtig wird. 

Die  Anführung  dieser  Fundamentalsätze,  die  so  einfach  and 
selbstverständlich  klingen,  dürfte  vielleicht  manchem  belanglos 
erscheinen.  Und  doch  ist  gegen  sie  schon  sehr  viel  gesündigt 
worden,  nicht  nur  in  unserer  Disziplin  and  speziell  bei  der  in 
Rede  stehenden  Krankheit,  sondern  auch  in  den  übrigen  Fächern 
der  Medizin.  Die  scharfe  Formalierang  dieser  Sätze  ist  im  wesent- 
lichen eine  Errungenschaft  der  letzten  Jahre  and  namentlich  waren 
es  H neppe,  Marti us  a.  a.,  die  gegenüber  der  einseitigen  Über-» 
Schätzung,  welche  der  exzitierende  Krankheitsfaktor  namentlich 
auf  dem  Gebiete  der  Infektionskrankheiten  infolge  der  großartigen 
Entwickelang  der  Bakteriologie  erfahren  hat,  mit  allem  Nachdrucke 
auf  die  krankhafte  Veranlagung  als  den  zweiten,  unerläßlichen 
and  in  mannigfacher  Beziehung  wichtigeren  Krankheitsfaktor  hin- 
gewiesen haben. 

Die  strenge  Unterscheidung  dieser  beiden  Begriffe  ist  sowohl 
für  das  Verständnis  der  Pathogenese  einer  Krankheit,  sowie  für 
die  leitenden  Gesichtspunkte  in  der  Therapie  von  großer  Bedeu- 
tung. In  der  Theorie  der  Zahnkaries  wurde  diese  Unterscheidung 
mit  aller  Präcision  durchgeführt,  und  nicht  zum  geringsten  Teile 
haben  wir  es  diesem  Umstände  zu  verdanken,  daß  wir  in  der 
Erkenntnis  des  Wesens  der  Karies  so  glückliche  Fortschritte 
gemacht  haben.  Bei  der  Alveolarpyorrhö  war  dies  leider  nicht 
der  Fall.  Hier  wurde  nur  zu  oft  bloß  einer  der  Krankbeits- 
faktoren  berücksichtigt,  der  andere  völlig  vernachlässigt,  oder  es 
wurde  als  exzitierendes  Moment  betrachtet,  was  höchstens  die 
Prädisposition  beeinflussen  konnte.  So  kam  es,  daß  der  eine  im 
Zahnstein,  der  andere  in  Artiknlationsstörungen,  der  dritte  in 
einem  bestimmten  Allgemeinleiden  u.s.w.  die  ausschließliche  Ur- 
sache der  Krankheit  erblickte.  Diesem  einseitigen  Standpunkte 
gegenüber  hat  ein  Teil  der  angesehensten  Autoren  (Arkövy6  7), 
Miller8  9),  Römer  u.  v.  a.)  stets  daran  festgehalten,  daß  bei 
der  Entstehung  der  Alveolarpyorrhö  nebst  lokalen  Reizen  auch 
eine  gewisse  Prädisposition  vorhanden  sein  müsse.  Es  darf 
aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  wir  in  diesem  Ver- 
halten durchaus  nichts  Außergewöhnliches  zu  erblicken 
haben,  sondern  vielmehr  etwas  Allgemeines  and  Selbst- 
verständliches, sowie  eine  natürliche  Bestätigung  des 
oben  dargelegten  nosologischen  Gesetzes. 
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Die  Erörterung  der  Pathogenese  gliedert  sich  dem  Gesagten 
zufolge  notwendigerweise  in  zwei  Teile.  Gelingt  es,  jeden  der 
beteiligten  Krankheitsfaktoren  für  sich  zn  bestimmen,  die  Grenzen 
seiner  Variabilität  zu  ermessen  und  das  Zusammenwirken  beider 
zu  durchschauen,  dann  lösen  sich  die  wichtigsten  Fragen  von 
selbst. 

Was  nun  die  äußere  Krankheitsursache  anbelangt,  so  glaube 
ich,  daß  wir  hier  keine  weiteren  Aufschlüsse  mehr  zu  erwarten 
haben.  Die  Alveolarpyorrhö  ist  ein  eitriger,  auf  Wurzelhaut  und 
Alveolar  wand  beschränkter  Destruktionsprozeß,  welchem  nach  den 
Untersuchungen  von  Miller  u.  a.  die  bekannten  Eiterkokken  zu- 
grunde liegen.  Die  von  Galippe10)  angegebenen  spezifischen 
Bakterien  haben  bisher  noch  keine  Bestätigung  gefunden.  Die 
Jagd  nach  spezifischen  Krankheitserregern  scheint  mir  übrigens 
ebenso  aussichtslos  als  überflüssig.  Denn  im  ganzen  klinischen 
Verlaufe  der  Alveolarpyorrhö  findet  sich  nicht  eine 
einzige  Erscheinung,  die  nicht  mit  dem  Charakter  einer 
Strepto-Stapbylomykose  vereinbar  wäre.  Zeigt  auch  das 
Symptomenbild  gegenüber  anderen  Eiterkrankheiten  gewisse  Eigen- 
tümlichkeiten, so  sind  dieselben  keineswegs  bedingt  durch  die 
etwaige  Spezifität  der  Parasiten,  sondern  ausschließlich  durch  die 
Eigenart  der  anatomischen  Verhältnisse  bezw.  der  prädisponieren- 
den Momente.  Daß  die  künstliche  Übertragung  der  Krankheit 
durch  Impfung  kein  positives  Resultat  ergeben  hat,  darf  uns  nicht 
wundernehmen.  Wir  sorgen  ja  damit  nur  für  die  Krankheits- 
ursache, nicht  aber  auch  für  die  Krankheitsanlage.  Übrigens  ist 
Michel11)  in  der  letzten  Zeit  mit  seinen  Experimenten  glück- 
licher gewesen,  indem  er  sich  die  Krankheitsanlage  auf  die  Weise 
schuf,  daß  er  seine  Versuchskaninchen  vorher  diabetisch  bezw. 
nephritisch  machte.  Es  würde  mich  aber  nicht  wundern,  wenn 
trotzdem  der  von  ihm  erzeugte  Eiterungsprozeß  an  der  Alveole 
mit  Alveolarpyorrhö  nicht  identisch  wäre;  denn  es  ist  doch 
noch  ein  gewaltiger  Unterschied  zwischen  der  durch  einmalige 
Inokulation  virulenten  Eiters  erzeugten  Infektion  und  jener,  die 
auf  natürlichem  Wege  durch  jahrelange  Einwirkung  gemischt 
infektiöser  Reize  von  außen  erfolgt. 

Die  Eiterkokken  und  vielleicht  auch  noch  andere  nicht  näher 
erforschte,  aber  biologisch  jedenfalls  verwandte  Bakterien  spielen 
demnach  zweifellos  die  Rolle  der  direkten  Krankheitsursache  in 
der  Pathogenese  der 'Alveolarpyorrhö.  Wichtig  ist  es  nun,  zu 
entscheiden,  ob  neben  ihnen  noch  andere  lokale  Reize  in  Betracht 
kommen.  In  der  Literatur  zeigt  sich  in  Beantwortung  dieser 
Frage  große  Verworrenheit.  Zahnstein,  Artikulationsstörungen, 
Überanstrengung  der  Zähne  und  mechanische  Schädlichkeiten  aller 
Art  werden  als  direkte  Ursachen  angegeben.    Demgegenüber  muß 
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hervorgehoben  werden,  daß  alle  diese  Momente  nur  insofern  von 
Bedentang  sind,  als  sie  die  lokale  Prädisposition  beeinflussen  oder 
bedingen;  als  eigentliche  Krankheitserreger,  als  exzitierendes  Moment 
können  wir  nur  die  besagten  pyogenen  Mikroben  ansehen  und 
zwar  mit  demselben  Rechte,  mit  dem  wir  den  Tuberkelbazillus, 
den  Typhns-,  den  Cholerabazillus  u.s.w.  als  die  direkte  Ursache 
der  betreffenden  Krankheiten  betrachten. 

Mit  der  Konstatiernng  der  Eiterkokken  als  Krankheitserreger 
erledigt  sich  der  Standpunkt  jener  Autoren  von  selbst,  die  in  der 
Alveolarpyorrhö  nur  das  Symptom  einer  bestimmten  Konstitution- 
anomalie  erblicken  wollen.  Namentlich  sind  es  Oicht  und  Dia- 
betes, die  zu  diesem  Zwecke  herangezogen  werden.  So  wenig 
nun  aber  beispielsweise  die  Tuberkulose,  die  sich  bekanntlich  mit 
Vorliebe  auf  Grund  einer  diabetischen  Konstitution  entwickelt, 
dadurch  ihren  selbständigen  Charakter  als  Krankheit  verliert,  so 
wenig  ist  dies  bei  der  Alveolarpyorrhö  der  Fall.  Sie  kann 
infolgedessen  niemals  als  Symptom,  geschweige  als  pathognomo- 
nisches  Symptom  gewisser  Krankheiten,  sondern  höchstens  als 
Komplikation  oder  Begleiterscheinung  aufgefaßt  werden. 

Arkövy  hat  dies  bereits  1885  in  seiner  bekannten  Dia- 
gnostik, allerdings  mit  anderer  Beweisführung,  ausdrücklich  her- 
vorgehoben. Nichtsdestoweniger  zählt  die  Gichttheorie  von 
Peirce12),  derzufolge  die  Alveolarpyorrhö  das  Symptom  einer 
uratischen  Diathese  sein  und  durch  Ausschwitzung  eines  an  harn- 
sauren Salzen  reiohen  Plasmas  an  der  Wurzelspitze  entstehen 
soll,  noch  immer  viele  Anhänger  insbesondere  unter  den  ameri- 
kanischen Kollegen.  Neuerdings  gesellt  sich  zu  ihnen  auch  Her- 
mann13) in  Karlsbad,  der  jeden  mit  Alveolarpyorrhö  behafteten 
Menschen  nicht  nur  auf  Gicht  inklusive  Blasen-  und  Nierensteine, 
sondern  auch  auf  Diabetes,  Gallensteine  oder  Magenkatarrh  suspekt 
bezeichnet.  Wir  werden  später  sehen,  daß  sich  diese  Krankheiten 
in  ganz  anderer  und  ungezwungener  Weise  zur  Alveolarpyorrhö 
in  Beziehung  bringen  lassen. 

Die  Unnahbarkeit  der  Gichttheorie  läßt  sich  übrigens,  ab- 
gesehen von  dem  ätiologischen  Hinweis  sehr  einfach  auch  durch 
die  Feststellung  der  beiden  Tatsachen  dartun,  daß  einerseits  der 
Nachweis  von  Uraten  in  den  Konkrementen  und  in  dem  eitrigen 
Sekrete  selbst  bei  Gichtkranken  nur  ausnahms-  und  spurenweise 
gelingt,  und  daß  andererseits  die  Alveolarpyorrhö  auch  dort  häufig 
vorkommt,  wo  die  Gicht  eine  seltene  Erscheinung  ist.  .Peirce 
suchte  zwar  den  letzteren  Einwand  dadurch  zu  entkräften,  dati 
er  noch  eine  zweite  unechte  Form  der  Pyorrhö  aufstellte,  die  er 
als  ptyalogene  Kalkpericementitis  bezeichnete,  im  Gegensatz  znr 
echten,  der  hämatogenen.     Diese  Unterscheidung  ist  aber  nur  ein 
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Spiel  mit  Worten,  in  Wirklichkeit  besteht  kein  wesentlicher 
Unterschied  zwischen  beiden  Formen. 

Mit  der  Konstatierung'  der  pyogenen  Spaltpilze  als  der  direkten 
Krankheitserreger  ist  aber  das  Wesen  des  einen  Krankheitsfaktors 
noch  nicht  erschöpft.  Denn  es  gilt  nnn  auch,  die  Größe  desselben 
zu  bestimmen,  dessen  Variabilität  unter  wechselnden  Verhältnissen, 
die  Eingangspforte  und  Verbreitungswege  der  Eiterkokken  zu 
ermitteln  u.s.w.  Bevor  ich  darauf  näher  eingehe,  möchte  ich 
mich  vorher  dem  zweiten  Krankheitsfaktor  zuwenden  und  die 
Bedeutung  der  Krankheitsanlage  als  ätiologisches  Moment  er- 
mitteln. Die  Notwendigkeit  einer  individuellen  Prädisposition 
ergibt  sich  ja  schon  aus  der  Erwägung,  daß  die  Eiterkokken  bei 
ihrem  ubiquitären  Charakter  stete  Bewohner  der  Mundhöhle,  sind 
nnd  demgemäß  jeder  Mensch  an  Alveolarpyorrhö  erkranken  müßte, 
wenn  nicht  eine  bestimmte  Veranlagung  die  Vorbedingung  wäre. 
Daß  diese  Prädisposition  ebenso  eine  allgemeine  wie  lokale  sein 
kann,  läßt  sich  schon  a  priori  als  wahrscheinlich  voraussetzen. 

In  welcher  Art  sich  die  allgemeine  Prädisposition 
geltend  macht,  darüber  läßt  sich  leicht  Klarheit  gewinnen,  wenn 
man  sich  den  Diabetes  als  Grundkrankheit  vor  Augen  hält.  Der 
Diabetiker  besitzt  bekanntlich  eine  sehr  geringe  Widerstandsfähig- 
keit gegenüber  einer  Infektion  mit  septischen  Elementen,  sei  es, 
daß  die  Vitalität  seiner  Gewebszellen  herabgesetzt  ist,  oder  daß 
die  Eiterkokken  in  den  zuckerhaltigen  Geweben  einen  besonders 
günstigen  Nährboden  finden  und  dadurch  bald  einen  hohen  Grad 
von  Virulenz  erlangen.  Wahrscheinlich  wirken  beide  Umstände 
zusammen.  Tatsache  ist,  daß  der  Zuckerkranke  eine  außerordent- 
liche Neigung  besitzt  zu  Furunkeln  und  Karbunkeln,  zu  Ekzemen, 
Decubitus,  Phlegmonen  nnd  pyämischer  oder  septikämischer  Blut- 
vergiftung. Wnnden  verwandeln  sich,  anstatt  zu  heilen,  leicht 
in  eiternde  Geschwüre,  und  die  Tuberkulose  nimmt  oft  einen 
rapiden  Verlauf,  weil  es  bald  zur  Mischinfektion  kommt.  Daß 
ein  derart  präformirter  Organismus  auch  für  die  Alveolarpyorrhö 
ein  geeignetes  Feld  abgeben  muß,  liegt  auf  der  Hand  und  es  kann 
der  Diabetes  geradezu  als  die  Prädispositionskrankheit  par  ex- 
cellence  bezeichnet  werden.  Das  hat  schon  Magitöt  erkannt, 
Körner14)  und  Kronfeld15)  konstatierten  Alveolarpyorrhö  fast 
bei  jedem  Diabetiker  und  Schneider16)  stempelt  sie  zum  patho- 
gnomonischen  Symptom  der  Zuckerharnruhr. 

Der  kausale  Zusammenhang  zwischen  Diabetes  und  Pyorrhoea 
alveolaris  wird  uns  also  auf  Grund  der  erläuterten  allgemeinen 
Prädisposition  ohne  weiteres  verständlich.  Einen  günstigen  Boden 
für  die  Alveolarpyorrhö  gibt  aber  auch  die  Gicht.  Hier  ist  es 
die  Imprägnation  mit  harnsauren  Salzen,  welche  in  den  ver- 
schiedensten Geweben,  in  den  Gelenken,  den  Schleimben teln,  dem 
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Knorpel,  dem  Periost,  eudlich  auch  in  den  inneren  Organen  ent- 
zündliche Veränderungen  hervorruft.  Auf  der  Haut  besteht  gleich- 
falls Neigung  zu  hartnäckigen  Ekzemen  und  Akneausschlägen,  und 
geringe  Verletzungen  rufen  nicht  selten  schwere  Phlegmonen 
hervor.  Die  häufige  Koinzidenz  von  Gicht  mit  Alveolarpyorrhö 
ist  sonach  wohl  begreiflich. 

Ein  derartiges  Verhalten,  wie  es  Diabetes  und  Gicht  auf- 
weist, finden  wir  nun  bei  keiner  anderen  Krankheit  wieder. 

Ausgenommen  sind  jedoch  im  allgemeinen  alle  schweren 
Ernährungsstörungen,  wie  sie  sich  im  Gefolge  chronischer 
Infektionskrankheiten,  Intoxikationen,  schweren  Organerkrankungen, 
Inanition8zuständen,  elenden  hygienischen  Verhältnissen  u.s.w.  ein- 
stellen. Hier  besteht  gleichfalls  eine  tiefe  Herabsetzung  der  Zellen- 
vitalität und  demgemäß  geeignete  Vorbedingungen  für  Eiterungs- 
prozesse aller  Art,  demnach  auch  für  die  Alveolarpyorrhö.  Daß 
trotzdem  unsere  Krankheit  in  diesem  Zusammenhange  seltener 
erwähnt  wird,  liegt  wohl  nur  daran,  daß  gegenüber  der  Schwere 
der  Allgemeinkrankheit  die  Lokalaffektion  am  Alveolarfortsatze 
gänzlich  in  den  Hintergrund  tritt. 

Die  Alveolarpyorrhö  nimmt  in  solchen  Fällen  meist  einen 
sehr  raschen  Verlauf.  Denn  je  tiefgreifender  die  allgemeine  Er- 
nährungsstörung, je  geringer  demnach  die  Widerstandsfähigkeit 
der  Gewebselemente,  um  so  größer  ist  das  Übergewicht  der  Ent- 
zündungserreger. In  den  schwersten  Fällen  verläßt  der  Eiternngs- 
und  Zerstörungsprozeß  die  Grenzen  der  Alveole,  und  es  kommt 
zum  geschwürigen  Zerfall  des  Zahnfleisches,  zur  Karies  und  Nekrose 
des  Kieferknochens,  kurzum  zu  jenem  Krankheitsbilde,  das  wir 
unter  dem  Namen  der  Stomatitis  ulcerosa  oder  Stomacace 
kennen.  Es  scheint  demnach  zwischen  diesen  Krankheitszuständen 
und  der  Alveolarpyorrhö  kein  prinzipieller,  sondern  nur  ein  gradueller 
Unterschied  zu  bestehen.  In  der  Krankheitsursache  sind  sie  gleich, 
denn  hier  wie  dort  handelt  es  sich  um  Infektion  mit  septischen 
Entzündungserregern.  In  der  Krankheitsanlage  jedoch  sind  sie, 
obgleich  nur  graduell,  different,  denn  die  Verschiedenheit  liegt 
bloß  in  der  Größe  der  zugrunde  liegenden  Ernährungsstörung. 

Nach  dem  Gesagten  fällt  es  uns  also  nicht  schwer,  ein  Ab- 
hängigkeitsverhältnis zwischen  der  Alveolarpyorrhö  und  den  ge- 
nannten Krankheiten  zu  konstruieren.  Um  so  schwieriger  ist  aber 
ein  solcher  Versuch  bei  allen  anderen  Krankheiten,  die  mit  der 
Alveolarpyorrhö  in  Verbindung  gebracht  werden,  ohne  daß  es  noch  zu 
einer  wesentlichen  Beeinträchtigung  des  allgemeinen  Ernährungs- 
zustandes gekommen  wäre.  Vollends  unmöglich  wird  uns 
die  Annahme  einer  allgemeinen  Prädisposition  jenen 
Patienten  gegenüber,  die  sich  augenscheinlich  der 
besten  Gesundheit  erfreuen,  in  ihrem  Harne  keine  krank- 
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haften  Veränderungen  nachweisen  lassen,  die  ungestört 
ihren  Berufspflichten  nachgehen  und  sich  in  der  Voll- 
kraft ihres  physischen  Schaffens  befinden.  Solchen  Patienten 
begegnet  man  sehr  häufig,  und  Younger  l7)  hat  infolgedessen  in 
paradoxer  Weise  die  P.  alv.  die  Krankheit  der  guten  Gesund- 
heit genannt.  Bedenkt  man  endlich  noch  die  Tatsache,  daß  viele 
solcher  Menschen,  die  in  mittleren  Lebensjahren  ihre  Zähne  durch 
Alveolarpyorrhö  verloren  haben,  ein  hohes  Alter  erreichen, 
dann  muß  doch  endgültig  die  noch  stark  verbreitete 
Ansicht  fallen  gelassen  werden,  daß  die  Alveolar- 
pyorrhö sich  nur  auf  dem  Boden  einer  konstitutionellen 
Krankheit  entwickeln  könne.  Denn  weder  unverminderte 
physische  Leistungsfähigkeit,  noch  auch  lange  Lebensdauer  sind 
mit  der  Annahme  schwerer  und  dauernder  Funktionsstörungen  im 
Organismus  vereinbar. 

Durch  solche  Erwägungen  drängt  sich  von  selbst  der  Ge- 
danke auf,  daß  bei  der  Entstehung  der  Alveolarpyorrhö  der  lokalen 
Prädisposition  eine  besondere  Bedeutung  zukommen  müsse.  Diese 
lokale  Prädisposition  ist  gleichfalls  nur  denkbar  in  Form  einer 
beeinträchtigten  Vitalität  der  in  Frage  kommenden  Gebilde.  Alle 
Autoren  mit  Ausnahme  einiger  weniger  (insbesondere  Pierce  und 
seine  Anhänger)  stimmen  nun  darin  überein,  daß  der  Krankheits- 
prozeß stets  am  Alveoleneingange  seinen  Anfang  nimmt,  um  von 
hier  aus  allmählich  gegen  die  Wurzelspitze  hin  fortzuschreiten. 
Gerade  dieses  successive  Fortschreiten  deutet  darauf 
hin,  daß  die  verminderte  Widerstandsfähigkeit  des  Ge- 
webes nicht  von  vorneherein  im  ganzem  Bereich  der 
Alveolargebilde  bestehen  könne,  weil  sich  sonst  der  Ent- 
zündungsprozeß in  der  kürzesten  Zeit  auf  den  ganzen  Bereich 
ausdehnen  und  die  Krankheit  demgemäß  einen  raschen  Ablauf 
nehmen  müßte.  Die  chirurgische  Pathologie  liefert  für  die  Richtig- 
keit dieser  Behauptung  Belege  in  Hülle  und  Fülle. 

Um  über  die  Frage  der  lokalen  Prädisposition  mehr  Klarheit 
zu  gewinnen,  ist  es  notwendig,  sich  die  anatomischen  Verhält- 
nisse der  Alveolargebilde  etwas  zu  vergegenwärtigen.  Die  Alveole 
ist  nach  außen,  abgesehen  vom  Zahne,  der  in  derselben  wie  ein 
Korkpfropfen  im  Flaschenhalse  steckt,  durch  ein  derbes  Binde- 
gewebe abgeschlossen,  welches  durch  Verwachsung  der  Randpartien 
der  WTurzelhaut,  des  äußeren  Alveolarperiosts  und  des  Zahn- 
fleisches entsteht.  Über  diesen  fibrösen  Verschlüßlung  hinaus,  der 
unter  dem  Namen  des  Ligamentum  circulare  allgemein  bekannt 
ist,  ragt  noch  eine  Falte  des  Zahnfleisches,  welche,  bei  jugend- 
lichen Individuen  scharfrandig  und  straff  am  Zahnhalse  anliegend, 
mit  den  Jahren  sich  immer  mehr  retrahiert,  abrundet  und  dadurch 
eine  Art  Stufe  am  Zahnhälse  bildet.     Wenn  also  Schädlichkeiten 
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von  außen  einwirken,  dann  müssen  sie  zuerst  den  Zahnfleisch- 
rand und  den  fibrösen  Verschlußring  unter  demselben  treffen. 
Diese  Gebilde  müssen  notwendigerweise  zuerst  er- 
kranken und  darum  scheint  es  mir  völlig  unnütz,  sich 
darüber  den  Kopf  zu  zerbrechen,  ob  bei  der  Alveolar- 
pyorrhö  die  Primärerkrankung  in  der  Wurzelhaut  oder 
in  der  Alveolarwand  zu  suchen  sei.  In  erster  Linie  werden 
die  obengenannten  Randgebilde  ergriffen,  und  sind  wir  über  diesen 
Vorgang  im  klaren,  dann  ergibt  sich  das  Verständnis  für  den 
weiteren  Verlauf  des  Eiterungsprozesses  von  selbst. 

Fragen  wir  uns  nun  nach  der  Natur  jener  Schädlichkeiten, 
welche  eine  Entzündung  der  alveolären  Bandgebilde  hervorzurufen 
vermögen,  so  kann  uns  die  Antwort  nicht  schwer  fallen.  Der 
Zahnfleischrand  ist,  wie  insbesondere  Miller  hervorhebt,  allen 
möglichen  mechanischen,  thermischen,  chemischen  und  infektiösen 
Beizen  ausgesetzt.  Von  allen  diesen  mannigfaltigen  Beizen 
werden  aber  nur  diejenigen  in  Betracht  kommen,  denen 
ein  progressiver  Charakter  innewohnt  und  die  in  die  Tiefe 
der  Alveole  einzudringen  vermögen.  Hiermit  erscheinen  alle  rein 
mechanischen  Schädigungen  ausgeschlossen,  wie  z.  B.  Traumen, 
Prothesen,  eingekeilte  Fremdkörper,  vorstehende  Füllungen  u.s.w. 
Diese  mögen  vielleicht  im  ersten  Beginne  als  konkurrierende  Ur- 
sachen gelten,  für  den  weiteren  Verlauf  des  Leidens  kommen  sie 
nicht  in  Betracht.  Es  bleiben  somit  nur  der  Zahnstein  und  der 
marginale  Detritus  zur  weiteren  Betrachtung  übrig. 

Was  nnn  den  Zahnstein  anbelangt,  so  wird  derselbe  in  der 
Tat  von  sehr  vielen  Autoren  als  direkte  Ursache  der  Alveolar- 
pyorrhö  angegeben  (Younger,  Senn,  Römer,  Rigg,  Bödeker, 
Bryan,  Bonwill,  Allan  u.s.w.).  Andere  wieder  erklären  ihn 
ebenso  entschieden  als  sekundäres  Produkt  (Tomes,  Arkövy, 
Talbot,  Michel,  Kärolyi  u.s.w.).  Es  kommt  hier  natürlich 
nur  jener  Zahnstein  in  Betracht,  der  sich  unter  dem  Zahnfleische 
in  Form  mehr  weniger  dunkel  pigmentierter  Konkremente  an  der 
Wurzeloberfläche  ansetzt.  Diese  Konkremente  hängen  mit  dem 
gewöhnlichen,  weißen  Zahnstein,  wenn  solcher  vorhanden  ist,  nicht 
zusammen  und  bilden  sich  auch  dort  reichlich,  wo  letzterer  gänz- 
lich vermißt  wird.  Man  findet  ferner  ganz  ähnliche  Konkremente 
auch  an  Wurzeln,  welche  innerhalb  von  Alveolarabszessen  von 
Eiter  umspült  sind.  Alle  diese  Momente  deuten  aber  darauf  hin, 
daß  sie  in  der  Tat  sekundären  Ursprungs  sind,  daß  sie  ein  Nieder- 
schlagsprodukt der  eitrigen  Sekrete  sind  und  demnach  als 
Folge,  nicht  aber  als  Ursache  der  Alveolarpyorrhö  be- 
trachtet werden  müssen.  Dennoch  haben  sie  an  der  Ent- 
zündung selbst  einen  erheblichen  aktiven  Anteil.     Denn  dort,  wo 
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sie  einmal  gebildet  sind,  üben  sie  gleich  einem  Fremdkörper  einen 
mächtigen  mechanischen  Beiz  ans  und  sorgen  dafür,  daß  die  Ent- 
zündung nicht  mehr  zur  Buhe  kommt,  auch  dann  nicht,  wenn  die 
hygienischen  Verhältnisse  der  Mundhöhle  sich  bessern.  Nach 
all  dem  müssen  die  snbgingivalen  Ealkkonkremente 
nicht  als  ursächlicher,  wohl  aber  als  ein  mächtig  för- 
dernder Faktor  in  der  Pathogenese  der  Alveolarpyorrhö 
qualifiziert  werden. 

Es  bleibt  somit  als  ursächliche  Schädigung  nur  der  margi- 
nale Detritus  zurück,  und  in  der  Tat  finden  wir  hier  alle  jene 
Eigenschaften  vereinigt,  welche  die  Symptomatologie  des  Krank- 
heitsprozesses von  vornherein  vermuten  läßt.  Dieser  marginale 
Detritus  besteht,  wie  Untersuchungen  von  Miller  und  anderen 
gelehrt  haben,  aus  mehr  weniger  zersetzten  Speiseresten,  abge- 
stoßenen Epithelien,  Schleim,  und  einer  Unzahl  von  Bakterien 
aller  Art.  Daß  diesem  Detritus  hochgradige  infektiöse  Eigen- 
schaften innewohnen  müssen,  liegt  auf  der  Hand.  Im  ganzen 
menschlichen  Organismus  gibt  es  keinen  Körperteil, 
welcher  dermaßen  der  unablässigen  Einwirkung  in- 
fektiöser Beize  ausgesetzt  wäre,  als  die  alveolaren 
Bandgebilde.  Selbst  die  untersten  Darmabschnitte,  die  bekannt- 
lich Milliarden  von  Bakterien  beherbergen,  sind  hier  günstiger 
gestellt.  Denn  der  Darminhalt  befindet  sich  in  fortwährender 
Bewegung  und  läßt  die  Darmschleimhaut  ab  und  zu  gänzlich  frei 
Sobald  aber  der  Darminhalt  irgendwo  stagniert,  erfolgt  früher 
oder  später,  wie  uns  besonders  die  Pathogenese  der  Perityphlitis 
lehrt,  eine  Entzündung  der  Schleimhaut,  weil  der  von  den  stagnie- 
renden Kotballen  ausgehende  mechanische,  chemische  und  para- 
sitäre Beiz  alsbald  Zirkulations-  und  Sekretionsstörungen  hervor- 
ruft, welche  die  Vitalität  der  Schleimhaut  dermaßen  beeinträchtigen, 
daß  die  pyogenen  Mikroben  das  Übergewicht  erlangen.  In  der 
Stagnation  liegt  demnach  das  hauptsächlichste  prädis- 
ponierende Moment  für  die  Entzündung  und  gerade  diese 
Eigenschaft  finden  wir  bei  dem  marginalen  Detritus  in 
hervorragender  Weise  ausgesprochen.  Sollen  wir  uns  da 
noch  wundern ,  wenn  die  alveolaren  Bandgebilde  sich  entzünden? 
Wir  müßten  es  viel  eher  befremdlich  finden,  wenn  dem  nicht 
so  wäre! 

Der  marginale  Infektionsbrei  ist  natürlich  bei  verschiedenen 
Individuen  in  ungleichmäßiger  Weise  entwickelt.  Auch  wird  es 
hier  nicht  bloß  auf  dessen  Quantität,  sondern  auch  auf  seine 
Qualität  bezw.  den  Virulenzgrad  der  in  ihm  enthaltenen  Bakterien 
ankommen.  Welchen  Schwankungen  nach  beiden  Bichtungen  die 
Mundbakterien   unterworfen   sind,    ist  zur  Genüge  bekannt.    Mit 
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der  Mannigfaltigkeit  der  Bakterienflora  des  Mundes  hat  uns  ins- 
besondere Miller  vertraut  gemacht.  Roses27)  zahlreiche  Unter- 
suchungen haben  ergeben,  daß  der  Keirogehalt  der  Mundhöhle 
durch  sorgfältige  Reinigung  bis  auf  ein  gewisses  Minimum  herab- 
zudrücken ist,  daß  er  aber  schon  nach  wenigen  Stunden  wieder 
zu  seiner  ursprünglichen  Höhe  ansteigt  und  des  Morgens  nach 
dem  Erwachen  ganz  exorbitante  Grenzen  erreicht.  Der  Virulenz- 
grad der  meisten  pathogenen  Bakterien  ist,  wie  Untersuchungen 
in  Flügges18)  Laboratorium  ergeben  haben,  in  der  gesunden 
Mundhöhle  kein  bedeutender.  Sobald  aber  irgend  eine  Lokal- 
affektion im  Munde  besteht,  sei  es  eine  Angina  oder  ein  Katarrh 
u.s.w.,  steigt  die  Virulenz  alsbald  zu  ihrer  vollen  Höhe  an.  Das 
gleiche  wird  der  Fall  sein  bei  zahlreichen  Allgemein-  und  Organ- 
erkrankungen, namentlich  solchen,  die  mit  Störungen  der  Ver- 
dauung verbunden  sind.  Verdauungsstörungen  bilden  nun  aber 
eine  überaus  häufige  Begleiterscheinung  der  verschiedensten  Krank- 
heiten. Man  findet  sie  bei  allen  Affektionen  des  Magendarm- 
kanals, der  Leber,  der  Nieren,  Stauungszuständen  des  Herzens, 
bei  akuten  und  chronischen  Infektionskrankheiten  und  Intoxi- 
kationen, bei  Krankheiten  des  Stoffwechsels  und  des  Blutes,  kurz- 
um bei  so  vielen  krankhaften  Zuständen,  daß  es  müßig  wäre,  sie 
alle  einzeln  aufzuzählen. 

In  dieser  Weise  erkläre  ich  mir  den  so  oft  betonten 
Zusammenhang  zwischen  den  genannten  Krankheiten 
und  der  Alveolarpyorrhö.  Dieselben  verschlechtern  die 
hygienischen  Verhältnisse  der  Mundhöhle  und  dadurch 
gewinnt  der  Detritus  erhöhte  reizende  und  entzündungs- 
erregende Eigenschaften.  Hierzu  kommen  noch  lokale  Ein- 
flüsse, wie  schlechte  Mundpflege,  unrein  gehaltene  Prothesen, 
katarrhalische  Zustände  der  Mund-  und  Rachenschleimhaut  u.sw. 
Es  ergibt  sich  aas  all  dem  ein  solcher  Reichtum  von  Quellen  für 
die  Pathogenese  der  Alveolarpyorrhö,  daß  es  nunmehr  nicht  schwer 
fällt,  sich  das  überaus  häufige  Vorkommen  der  Krankheit  zu 
erklären.  Man  begegnet  ihr  auf  Schritt  und  Tritt,  sobald  einmal 
die  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet  ist.  Zahllos  sind  jene  Leute, 
denen  man  ganz  zufällig  in  den  verschiedensten  Gesellschafts- 
schichten begegnet  und  die  über  den  frühzeitigen  Ausfall  ihrer 
Zähne  Klage  führen.  Die  Krankheit  ist  jedenfalls  viel  weiter 
verbreitet,  als  man  gegenwärtig  noch  anzunehmen  geneigt  ist. 

In  dieser  Ansicht  wird  man  namentlich  dann  bestärkt  werden, 
wenn  man  nicht  bloß  die  manifesten  Symptome  der  Alveolar- 
pyorrhö berücksichtigt,  sondern  auch  die  verdächtigen  Initial- 
erscheinungen. Diese  sind,  wie  oben  auseinandergesetzt  worden, 
nur   als    eine  Entzündung   der   alveolären    Randgebilde   denkbar, 
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die  sich  klinisch  als  Gingivitis  marginalis  manifestiert.  Ich  sehe 
infolgedessen  jede  marginale  Gingivitis,  bei  welcher 
nicht  rein  mechanische  Ursachen  vorliegen,  als  ein 
prämonitorisches  Symptom  der  Alveolarpyorrhö  an, 
zumal  dann,  wenn  unter  dem  Zahnfleischrande  jene  dunkelpigmen- 
tierten Kalkkonkremente  abgelagert  sind.  Denn  in  diesem  Falle 
ist  jede  Spontanheilung,  die  sonst  durch  Besserung  der  mund- 
hygienischen Verhältnisse  möglich  wäre,  ausgeschlossen.  Bestärkt 
werde  ich  in  dieser  Ansicht  noch  durch  folgende  Gründe: 

1.  Hat  die  marginale  Gingivitis  einen  sehr  hartnäckigen 
Charakter  und  dauert  so  lange  fort,  bis  endlich  nach  Jahren  die 
manifesten  Symptome  der  Alveolarpyorrhö  zum  Ausbruch  kommen. 

2.  Begegnet  man  ihr  namentlich  bei  den  Kindern  solcher 
Eltern,  die  an  ausgesprochener  Alveolarpyorrhö  leiden,  schon  sehr 
frühzeitig  und  auffallend  häufig. 

3.  Findet  man  fast  im  Munde  jedes  Patienten  die  Krankheit 
in  verschiedenen  Stadien  der  Entwickelung.  Während  der  eine 
Zahn  dem  Ausfalle  nahe  ist,  ist  der  andere  noch  ziemlich  fest, 
Bein  Zahnfleisch  hingegen  dort  oder  da  bereits  unterminiert,  bei 
dem  dritten  endlich  findet  man  bloß  Entzündung  des  Zahnfleisch- 
randes, ohne  daß  es  noch  zur  Bildung  einer  Tasche  gekommen  wäre. 

Daß  sich  die  Zahnärzte  sträuben,  diese  tagtäglich  zu  beob- 
achtende marginale  Gingivitis  als  zur  Alveolarpyorrhö  gehörig 
zu  betrachten,  hat  wohl  nur  darin  seinen  Grund,  daß  viele  Jahre, 
ja  sogar  Jahrzehnte  vergehen  können,  bis  sich  der  Übergang  ans 
der  einen  in  die  andere  Form  vollzieht.  Es  kann  daher  nicht 
direkt  beobachtet,  sondern  kann  nur  gefolgert  werden.  Die  Fest- 
stellung dieser  Tatsache  wäre  aber  von  großer  Wichtigkeit. 
Denn  sie  würde  beweisen,  daß  die  gangbare  Ansicht, 
wonach  Alveolarpyorrhö  eine  Krankheit  der  mittleren 
Lebensjahre  sei,  unrichtig  ist.  Diesem  Lebensalter  ge- 
hören bloß  die  fortgeschrittenen  Stadien  an,  die  An- 
fänge reichen  bis  in  die  Zeit  des  Zahnwechsels  herab. 
Miller,  ebenso  Longuetlü)  und  Truman20)  haben  die  Krank- 
heit auch  in  früher  Kindheit  beobachtet.  Hier  kann  es  sich  aber 
nur  um  mehr  akut  verlaufende  Fälle  handeln,  die  auf  Grund  einer 
schweren  Allgemeinkrankheit  entstehen.  Denn  die  chronischen 
Fälle  können  ja  gar  nicht  zur  Entwickelung  kommen,  weil  das 
Kind  indessen  zum  Manne  bezw.  zum  Weibe  heranreift. 

Die  Feststellung  der  Initialformen  wäre  ferner  von  großer 
Bedeutung  für  die  Pathogenese.  Denn  gerade  die  ersten  Anfänge 
eines  Leidens  tragen  viel  dazu  bei,  um  die  Erkenntnis  desselben 
zu  fördern,  den  Schleier  über  dessen  Wesen  zu  lüften.  Wie 
traurig   stünde   es   beispielweise   um   unsere  Kenntnisse   bei   der 
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Lungentuberkulose,  wäre  ans  nur  das  Stadium  der  Infiltration 
oder  der  Kavernenbildung  bekannt T  die  klinischen  Erscheinungen 
des  Spitzenkatarrhs  hingegen  entgingen  unserer  Beobachtung! 

Schließlich  würden  sich  auch  für  die  Therapie  Gesichtspunkte 
von  einschneidender  Bedeutung  ergeben.  Auf  diesen  Umstand 
werde  ich  indessen  erst  später  zurückkommen. 

Die  lange  Zeit,  die  bis  zum  Ausbruche  der  manifesten  Sym- 
ptome verstreicht,  hat  wohl  nur  darin  ihren  Grund,  daß  einer- 
seits die  entzündlichen  Reize  am  freien  Alveolarrande  nicht  zur 
vollen  Geltung  gelangen  können,  und  daß  andererseits  die  alveo- 
lären Bandgebilde  mit  großer  Widerstandskraft  begabt  sind. 
Bei  dem  Zahnfleische  ist  es  eine  längst  bekannte  Tatsache,  daß 
es  äußeren  Insulten  gegenüber  sehr  resistent  ist  und  über  einen 
außerordentlichen  Heiltrieb  verfügt.  Die  feste  Epithellage,  das 
darunter  befindliche  derbe  und  dichte  Bindegewebe,  eingestreute 
Lager  von  Leukocyten  und  reichliche  Vaskularisation  können 
zur  Erklärung  dessen  herangezogen  werden.  Mit  der  Zeit  er- 
lahmt aber  der  Widerstand.  Das  Ligamentum  circulare  wird  an 
der  einen  oder  anderen  Seite  gelöst,  und  durch  diese  Bresche 
dringen  nun  die  Unredlichkeiten  in  das  Innere  der  Alveole.  Den 
anatomischen  Vorbedingungen  entsprechend  beteiligen  sich  nun 
Wurzelhaut  und  Knochen  an  der  Entzündung,  welche  bei  dem 
steten  Sukkurs,  den  die  septischen  Massen  von  außen  erhalten,  un- 
aufhaltsam weiter  schreitet,  bis  sie  endlich  nach  Ausfall  des  Zahnes 
ihr  Ende  findet. 

Bei  diesem  Krankheitsverlaufe  muß  noch  eines  Momentes 
Erwähnung  getan  werden,  das  unter  Umständen  gleich  dem  Zahn- 
steine die  Entzündung  mächtig  zu  fördern  vermag.  Ich  meine 
die  Artiknlationsstörungen.  Kärolyi35)  hat  erst  jüngst 
auf  Grund  der  Artikulationsstörungen  eine  neue  Theorie  aufge- 
baut, indem  er  dieselben  nahezu  als  die  ausschließliche  Ursache 
der  Alveolarpyorrhö  hinstellt.  Artikulationsstörungen  sind  in  der 
Tat  im  Symptomenbilde  der  Alveolarpyorrhö  sehr  häufig  zu  finden. 
Wenn  die  Alveolen  infolge  des  Entzündungsprozesses  erweicht 
oder  gänzlich  zerstört  sind,  dann  können  die  Zähne  durch  den 
Kaudruck  leicht  in  eine  abnorme  Stellung  gebracht  werden,  wo- 
durch schließlich  das  schönst  artikulierende  Gebiß  außer  Rand 
und  Band  gerät.  Ferner  muß  beachtet  werden,  daß  die  Zähne 
nicht  selten  durch  die  Granulationen  aus  der  Alveole  heraus- 
gedrängt und  scheinbar  verlängert  werden.  Dadurch  kommen  sie 
notwendigerweise  mit  ihren  Antagonisten  in  Konflikt.  Man  beob- 
achtet dies  namentlich  deutlich  an  oberen  Frontzähnen,  welche 
auf  diese  Weise  von  ihren  unteren  Antagonisten  nach  außen  ge- 
drängt werden  und  dann  jenen  Zustand  hervorrufen,  den  Arkövy 
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als  Diastema  pathologicum  bezeichnet  hat.  In  allen  diesen  Fällen 
ist  aber  die  Artikulationsstörung  Folge  und  nicht  Ursache  der 
Krankheit.  Nichtsdestoweniger  übt  sie  aber  auf  den  weiteren 
Verlauf  derselben  einen  großen  Einfluß  aus,  da  sie  einen  mächtigen 
mechanischen  Beiz  abgibt  und  dadurch  den  Entzündungsprozeß 
beschleunigt.  Demgemäß  kann  man  häufig  die  Beobachtung  machen, 
daß  an  einem  ungünstig  artikulierenden  Zahne  der  Krankheits- 
prozeß viel  weiter  fortgeschritten  ist  als  an  seinem  gleichfalls 
bereits  erkrankten  Nachbar,  der  aber  von  seinem  Gegenzahne 
nicht  erschüttert  wird. 

Demgegenüber  behauptet  Kärolyi,  daß  die  Artikulations- 
störung das  Primäre  sei,  und  daß  durch  die  Erschütterung  des 
Zahnes  die  Ernährung  der  Alveolargebilde  leide,  bis  sie  schließ- 
lich in  Entzündung  geraten.  Gegen  diese  Theorie  sprechen  aber 
folgende  Momente: 

1.  Beobachtet  man  die  Alveolarpyorrhö  häufig  gerade  an  den 
schönsten  Gebissen,  mit  der  denkbar  vollkommensten  Artikulation. 
Zu  Störungen  kommt  es  erst  im  weiteren  Verlaufe  des  Leidens. 
Die  Verschiebung  des  Unterkiefers,  die  Kärolyi  in  solchen  Fällen 
zustande  kommen  läßt,  um  die  Artikulationsstörung  zu  erhalten, 
hat  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Denn  eine  solche  kommt 
nur  bei  zahnlosen  Unterkiefern  vor,  die  jede  Artikulation  ver- 
loren haben.  Die  Natur  ist  übrigens  stets  bestrebt,  etwa  vor- 
handene Artikulationsstörungen  auszugleichen,  nicht  aber  solche 
zu  schaffen.  Wo  sich  scheinbar  spontan  Artikulationsstörungen 
entwickeln,  stecken  meist  krankhafte  Vorgänge  dahinter. 

2.  Nimmt  man  die  Pyorrhö  nicht  selten  wahr  an  Zähnen, 
die  schon  seit  langer  Zeit  keinen  Antagonisten  haben. 

3.  Hat  man  sehr  häufig  Gelegenheit,  in  der  Nachbarschaft 
von  Extraktionslücken  Stellungs-  und  Ortsveränderungen  an  den 
Zähnen  zu  beobachten.  Diese  kommen  nur  dadurch  zustande, 
daß  der  Zahn  durch  den  Kaudruck  in  einseitiger  Weise  immer 
wieder  an  die  eine  Alveolenwand  angepreßt  wird.  Hier  müßte 
demnach  Alveolarpyorrhö  mit  besonderer  Vorliebe  auftreten,  was 
den  Erfahrungen  keineswegs  entspricht.  Im  Gegenteile  führen 
wir  durch  die  Extraktion  absichtlich  solchen  Platzwechsel  herbei, 
um  für  den  Patienten  günstigere  Verhältnisse  zu  schaffen. 

Kärolyi  führt  zur  Unterstützung  seiner  Hypothese  auch 
die  Sprödigkeit  des  Knochens  an,  die  sich  mit  zunehmendem  Alter 
ergebe,  ein  Gedanke,  den  insbesondere  Bömer  weiter  ausgebaut 
hat.  Letzterer  ist  der  Ansicht,  daß  die  lokale  Prädisposition 
durch  Altersveränderungen  im  Knochen  bedingt  werde, 
indem  derselbe  jenseits  der  30  er  Jahre  starr  und  unnachgiebig 
und  mangelhaft  durchblutet  sei,  so  daß  Zirkulations-  und  Ernäh- 
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rungsstörungen  leicht  eintreten.  Er  stützt  sich  zu  diesem  Zwecke 
auf  einen  Ausspruch  von  Pel,  wonach  die  Stoffwechselbilanz  bald 
nach  der  Geburt  beim  Menschen  immer  ungünstiger  werde,  so  daß 
ein  arabisches  Sprichwort  mit  Recht  daran  erinnert,  daß  die  Ge- 
burt der  Vorläufer  des  Todes  sei. 

Diese  Auffassung  der  physiologischen  Funktionen  des  Orga- 
nismus ist  wohl  etwas  zu  pessimistisch.  Mau  müßte  ja  sonst  zu 
dem  Schlüsse  kommen,  daß  die  physische  Leistungsfähigkeit  des 
Menschen,  die  doch  in  erster  Linie  von  der  Intensität  des  Zellen- 
stoffwechsels abhängt,  nach  der  Geburt  immer  mehr  abnehme, 
was  mit  den  Tatsachen  keineswegs  übereinstimmt.  Der  gesunde 
Mensch  erlangt  vielmehr  seine  volle  physische  Leistungsfähigkeit 
mit  Abschluß  des  Wachstums,  erhält  sich  dann  geraume  Zeit  auf 
dieser  Höhe  etwa  bis  zum  85.  oder  40.  Lebensjahre  und  beginut 
nun  erst,  anfänglich  sehr  langsam,  später,  beim  Eintreten  der 
eigentlichen  senilen  Veränderungen,  in  rascherem  Tempo,  nach- 
zulassen. Die  physische  Leistungsfähigkeit  ist  aber  meiner  An- 
sicht nach  wohl  der  deutlichste  und  zuverlässigste  Gradmesser 
für  die  Beurteilung  der  Vitalität.  Übrigens  könnte  man,  wenn 
Pels  Ansicht  zu  Recht  bestünde,  den  physiologischen  Niedergang 
nicht  bloß  für  den  Knochen  im  allgemeinen  und  den  Alveolar- 
kiiochen  im  besonderen,  sondern  mit  demselben  Rechte  auch  für 
jedes  andere  Gewebe  und  Organ  ausnützen,  woraus  sich  der  traurige 
Schluß  ergeben  würde,  daß  Gesundheit  zu  der  Zeit,  wo  Alveolar- 
pyorrhö  zu  entstehen  pflegt,  überhaupt  nicht  mehr  denkbar  wärt. 
Die  Annahme,  daß  der  Alveolarknochen  bereits  jenseits  der 
30er  Jahre  infolge  Altersveränderung  eine  verminderte  Vitalität 
besitze,  ist  daher  meiner  Ansicht  nach  eine  willkürliche.  Trifft 
man  doch  häufig  auch  bei  Leuten,  die  bereits  das  60.  Lebensjahr 
überschritten  haben,  noch  eine  gesunde  Zahnreihe,  obgleich  die  Alters- 
veränderungen bei  ihnen  viel  mehr  ausgesprochen  sein  müssen 
und  obgleich  es  auch  an  der  exzitierenden  Ursache  für  die  Alveo- 
larpyorrhö  nicht  fehlt.  Die  Frage  nach  der  Ursache  der  Knochen- 
erkrankung  trifft  überhaupt  nicht  den  Kern  des  Problems.  Er- 
krankt doch  der  Knochen  erst  in  zweiter  Linie  und.  müßten 
demgemäß  vorerst  die  Ursachen  für  die  Erkrankung  der  alveolären 
Randgebilde  klargelegt  werden. 

Im  Anschlüsse  an  die  Hypothesen  von  Kärolyi  und  Römer 
verdient  diejenige  besprochen  zu  werden,  welche  sich  auf  das 
Moment  der  Überbelastung  oder  Überanstrengung  der 
Zähne  als  Ursache  stützt  (Parmly-Brown,  Arkövy).  Durch 
übermäßigen  Druck  soll  hier  Dilatation  der  Alveole  und  konse- 
kutive Infektion  erfolgen.  Das  soll  insbesondere  bei  jener  Biß- 
anomalie der  Fall  sein,  die  wir  als  geraden  Biß,  Mordex  rectus 
( Carabelli)  bezeichnen. 
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Es  lassen  sich  hier  dieselben  Einwände  erheben,  wie  gegen 
die  Artikulationsstörung.  Was  aber  die  stärkere  Inanspruchnahme 
bei  dem  geraden  Bisse  anbelangt,  so  darf  nicht  vergessen  werden, 
daß  hier  Kiefer  nnd  Alveolen  auch  entsprechend  kräftiger  gebaut 
sind.  Die  Vergrößerung  der  Artikulationsfläche  selbst  hat  für 
den  einzelnen  Zahn  keine  Vermehrung,  sondern  im  Gegenteil  eine 
relative  Verminderung  der  Belastung  zur  Folge. 

Zum  Schlüsse  soll  noch  jener  Theorie  Erwähnung  getan 
werden,  welche  die  Alveolarpyorrhö  als  einen  atrophischen 
Prozeß  erklärt  und  die  hauptsächlich  durch  Baume1)  ferner 
durch  Crnet33)  u.  A.  vertreten  wird.  Die  Eiterung  soll  hier  nur 
etwas  Accessorisches,  bezw.  Folge  der  Atrophie  sein.  Nach  unseren 
gegenwärtigen  Anschauungen  in  der  allgemeinen  Pathologie  ist 
Eiterung  stets  das  Produkt  einer  Entzündung.  Entzündung  aber 
ist  Krankheit,  und  daher  nichts  Accessorisches.  Das  wird  übrigens 
auch  durch  Römers2)  pathohistologische  Untersuchungen  völlig 
außer  Zweifel  gestellt.  Durch  die  Verwechselung  der  Alveolar- 
pyorrhö mit  Atrophie  der  Alveolen  ist  überhaupt  schon  viel 
Konfusion  in  die  Pathogenese  der  Alveolarpyorrhö  hineingetragen 
worden.  Eine  präzise  Unterscheidung  beider  Krankheiten  ist  da- 
her unter  allen  Umständen  notwendig,  wenn  man  sich  Klarheit 
über  die  Alveolarpyorrhö  verschaffen  will.  Die  fehlende  Eiterung, 
der  gleichzeitige  Schwund  der  Alveole  und  des  Zahnfleisches  und 
demgemäß  der  Mangel  einer  Tasche,  ebenso  der  des  Zahnsteines 
charakterisieren  die  Atrophie  zur  Genüge  gegenüber  der  Alveolar- 
pyorrhö. Doch  gibt  es  zweifellos  auch  Kombinationsformen,  wenn 
nämlich  zu  dem  atrophischen  Prozeß  Infektion  und  Eiterung  hin* 
zutreten.  Wir  haben  dann  starken  Schwund  der  Alveolen  und  des 
Zahnfleisches,  jedoch  mit  seichten  Taschen  und  mäßiger  Eiter- 
entleerung. 

Mit  den  bisher  besprochenen  Hypothesen  ist  natürlich  die 
Geschichte  der  Pathogenese  unserer  Krankheit  noch  lange  nicht 
erschöpft.  Indessen  ist  es  überflüssig,  sie  alle  anzuführen,  da  sie 
zu  sehr  den  Stempel  der  UnWahrscheinlichkeit  an  sich  tragen, 
wie  z.  B.  die  Theorie  von  D.  Smith23),  der  den  Ausgangspunkt 
der  Krankheit  in  die  Pulpa  verlegt  (ebenso  G.  W.  Miller, 
Josipovici24)  etc.)  oder  von  Moty,25)  der  in  das  Zahnbein,  oder 
Clemens  und  Stewart-6),  die  ins  Cement  die  Primärerkrankung 
lokalisieren.  Beobachtungsfehler,  Verkehrung  von  Ursache  und 
Wirkung,  Fundamentalirrtümer  in  bezug  auf  pathophysiologische 
Vorgänge  charakterisieren  überhaupt  viele  der  einschlägigen  Ar- 
beiten. Hält  doch  z.  B.  Younger  bei  der  Alveolarpyorrhö  Heilung 
perprimamfür  möglich!  Bei  der  Fülle  von  Phantasie,  die  in  den 
pathogenetischen  Erklärungsversuchen  zum  Ausdruck  kommt,  darf 
es   nicht   wundernehmen,   wenn  schließlich   der  Spieß   auch  um- 
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gedreht  und  die  Alveolarpyorrhö  selbst  zur  Ursache  zahlreicher 
Krankheiten  gemacht  wurde,  wie  dies  Brown21)  und  Keyea2^ 
versucht  haben. 

Am  Ende  meiner  Erörterungen  angelangt,  komme  ich  nun 
zu  folgenden  Schlnßbetrachtungen: 

Schon  das  überaus  häufige  Vorkommen  der  Alveolarpyorrhö 
weist  darauf  hin,  daß  nicht  irgend  eine  vereinzelte  Anomalie  im 
Haushalte  des  Organismus  die  ausschließliche  Ursache  sein  könne, 
sondern  daß  mannigfache  Einflüsse  hierbei  eine  Rolle  spielen 
müssen.  Für  das  Verständnis  der  Pathogenese  ist  es  von  großer 
Bedeutung,  die  dabei  in  Frage  kommenden  Krankheitsfaktoren 
scharf  auseinanderzuhalten,  je  nachdem  sie  als  exzitierendes  oder 
als  prädisponierendes  Moment  zor  Geltung  gelangen.  Berück- 
sichtigt man  dabei  ihre  Variabilität,  so  kann  es  uns  nicht  wundern, 
daß  die  Alveolarpyorrhö  nicht  immer  unter  ein  und  demselben 
typischen  Bilde  auftritt,  sondern  daß  sie  sowohl  im  zeitlichen 
Verlaufe  wie  in  den  Symptomen  mannigfache  Gradunterschiede 
aufweist. 

In  Anbetracht  dessen,  daß  der  Krankheit  keine  spezifischen 
Mikroorganismen  zugrunde  liegen,  werden  wir  es  begreiflich  finden, 
daß  die  Alveolarpyorrhö  sich  bloß  als  ein  einfacher  Entzündungs- 
prozess  dokumentiert,  dem  nichts  besonders  Charakteristisches  zu- 
kommt und  der  nur  insofern  eine  eigenartige  Signatur  erhält 
als  es  die  anatomischen  Verhältnisse  bedingen.  Eben  darum  stoßen 
wir  im  Initialstadium  der  Krankheit  bei  der  Diagnose  auf  große 
Schwierigkeiten;  wir  werden  kaum  je  in  der  Lage  sein,  hier  mit 
Bestimmtheit  zu  sagen:  hier  handelt  es  sich  um  Alveolarpyorrhö 
sondern  werden  nur  auf  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  ange- 
wiesen sein. 

Wir  werden  es  ferner  verständlich  finden,  daß  die  Alveolar- 
pyorrhö die  kräftigen  Gebisse,  welche  der  Karies  gegenüber  geradezu 
immun  sind,  ebenso  befällt,  wie  die  schwach  gebauten,  daß  sie 
sich  herzlich  wenig  darum  kümmert,  ob  die  Pulpa  des  betreuen- 
den Zahnes  lebt  oder  nicht,  oder  ob  die  Alveolarlamelle  dick  oder 
dünn  ist.  Daß  übrigens  die  letztere,  wenn  sie  einmal  erkrankt, 
rascher  einschmelzen  wird,,  das  liegt  ja  auf  der  Hand. 

Es  wird  uns  ferner  klar  werden  auf  Grund  der  erörterten 
Pathogenese,  daß  die  Alveolarpyorrhö  stets  die  Neigung  hat,  sich 
über  das  ganze  Gebiß  auszubreiten.  Der  eine  oder  der  andere 
Zahn  mag,  wenn  er  unter  besonders  ungünstigen  lokalen  Ein- 
flüssen steht,  in  der  Erkrankung  um  Jahre,  oder  vielleicht  um 
Jahrzehnte  vorauseilen,  und  dadurch  den  Anschein  erwecken,  daß 
die  Krankheit  nur  auf  diesen  Zahn  lokalisiert  sei,  bei  längerer 
Beobachtung  wird  sich  herausstellen,    daß  früher  oder  später  die 


Landgraf,  Kritische  Betrachtungen  über  Pyorrhoea  alveolarie.     553 

anderen  Zähne  gleichfalls  erkranken   and   schließlich   das   ganze 
Gebiß  an  Alveolarpyorrhö  zugrunde  geht. 

Was  die  Erblichkeit  anbelangt,  so  werden  wir  dieselbe  in- 
sofern konzedieren,  als  gewisse  Krankheiten,  die  bei  der  Prädis- 
position eine  Eolle  spielen,  durch  Vererbung  tibertragen  werden 
können.  Was  aber  die  direkte  Übertragung  von  Mensch  zu 
Mensch  betrifft,  so  wird  uns  die  Wahrscheinlichkeit  derselben  für 
sehr  gering  erscheinen,  da  jeder  Mensch  in  seiner  Mundhöhle 
Bakterien  genug  beherbergt,  so  daß  er  nicht  darauf  angewiesen 
ist,  noch  eine  Anleihe  bei  seinem  Nachbar,  bezw.  seiner  Nach- 
barin zu  machen. 

Den  Hauptgrund  für  die  Entstehung  der  Alveolarpyorrhö  haben 
wir  zweifellos  darin  zu  suchen,  daß  der  Zahnfleischrand  eine 
Prädilektionsstelle  für  septische  Infektion  darstellt  Daß  diese 
septische  Infektion  keinen  bedrohlichen  Charakter  annimmt,  ist 
nur  dem  Umstände  zuzuschreiben,  daß  die  Natur  dem  Organismus 
gerade  hier  sehr  widerstandsfähige  Schutzwehren  verliehen  hat 
Es  dauert  Jahre,  ja  vielleicht  Jahrzehnte,  bis  es  den  septischen 
Entzündungserregern  gelingt,  eine  Bresche  in  die  vorderste  Schutz- 
wehr, den  fibrösen  Verschlußring  der  Alveole,  zu  legen.  Von  nun 
an  gestaltet  sich  der  Kampf  immer  mehr  zugunsten  der  Ein- 
dringlinge, weil  diesen  nunmehr  Gelegenheit  geboten  ist,  sich  in 
immer  größerer  Anzahl  einzunisten  und  mit  immer  mehr  anwach- 
sendem Aufgebote  vorzudringen.  Allein  auch  jetzt,  wo  Wurzel- 
haut und  Knochen  den  eindringenden  Feinden  zum  Ziele  dienen, 
verteidigt  der  Organismus  noch  Schritt  für  Schritt  seine  Position 
und  es  vergehen  in  den  meisten  Fällen  noch  viele  Jahre,  bis  es 
zum  Verlust  des  Zahnes  kommt.  Den  Eindringlingen  ist  es  aber 
dann  nicht  gegönnt,  sich  lange  ihres  Kampfpreises  zu  freuen.  Denn 
nun,  da  ihnen  die  Schlupfwinkel  benommen  sind,  weiß  sich  der 
Organismus  seiner  Feinde  gar  rasch  zu  entledigen  und  der  Prozeß 
geht  in  kurzer  Zeit  in  Heilung  über. 

Aus  dem  ganzen  Krankheitsverlaufe  geht  zur  Evi- 
denz hervor,  daß  es  sich  da  um  keinen  durch  Alters- 
veränderungen oder  anderweitige  Einflüsse  bedingten 
und  von  vornherein  bestehenden  Locus  minoris  resis- 
tentiae  handeln  könne.  Der  hartnäckige  Widerstand, 
den  der  Organismus  solch  intensiven  septischen  Reizen 
gegenüber  leistet,  das  Ausbleiben  einer  septischen  All- 
gemeininfektion, endlich  der  rasche  günstige  Abschluß 
des  Leidens  nach  erfolgter  Elimination  des  Zahnes  be- 
weisen vielmehr,  daß  sich  der  Organismus  im  Voll- 
besitze seiner  reaktiven  Kräfte  befinden  müsse.  Wäre 
dies  nicht  der  Fall,  dann  müßte   das  Zerstörungswerk,   wie   wir 
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dies  bei  schweren  Allgemeinleiden  in  der  Tat  zu  beobachten  Ge- 
legenheit haben,  gar  rasch  von  statten  gehen.  Angesichts  der 
f  hermacht  der  fortdauernd  einwirkenden  septischen  Beize  ist  es 
wahrlich  überflüssig,  noch  eine  apriori  vorhandene  verminderte 
Gewebsresistenz,  eine  lokale  Verkümmerung  oder  beeinträchtigte 
Zirkulation  zu  supponieren.  Man  nehme  doch  nur  einen  pyorrhoischen 
Zabn  nach  der  Extraktion  in  Augenschein  und  betrachte  die 
scheußliche  übelriechende  Schmiere,  die  daran  klebt!  Solchen  zu- 
mal noch  permanenten  Reizen  ausgesetzt,  muß  schließlich  auch 
das  gesündeste  und  kräftigste  Gewebe  in  Entzündung  geraten. 
Wäre  es  möglich,  diese  Reize  irgendwie  dauernd  zu  beseitigen, 
der  Organismus  würde,  auch  dann,  wenn  er  den  Zenit  seines 
Lebens  bereits  überschritten  hat,  dank  der  ihm  innewohnenden 
reaktiven  Heilkräfte  alsbald  genesen,  gleich  einer  vernachlässigten 
Wunde,  wenn  man  sie  reinigt  und  durch  einen  kunstgerechten 
Verband  vor  äußerlichen  Schädlichkeiten  schützt.  Leider  können 
wir  dieses  Postulat  nicht  erfüllen  und  darum  vermögen  wir  nur 
die  Krankheit,  zu  bessern,  nicht  aber  zu  heilen.  Die  Permanenz 
der  äußeren  septischen  Reize  prägt  der  Alveolarpyorrhö 
den  chronischen  Charakter  auf;  sie  ist  es  auch,  die  ihr. 
in  fortgeschrittenen  Stadien  wenigstens,  den  Stempel 
der  Unheilbarkeit  aufdrückt. 

Hiermit  bei  der  Therapie  angelangt,  will  ich  es  nicht  unter 
lassen,  auf  dieselbe  noch  ein  kurzes  Streiflicht  zu  werfen.  Die 
therapeutischen  Bestrebungen  spiegeln  die  Verworrenheit  in  der 
pathogenetischen  Auffassung  deutlich  wieder.  Kein  Mittel  blieb 
da  unversucht.  Die  versteckteste  Phiole  wurde  aus  der  pharma- 
zeutischen Rüstkammer  hervorgeholt,  gepriesen  und  nach  kurzer 
Zeit  wieder  der  verdienten  Vergessenheit  übergeben.  Libley2'J) 
entwarf  gar  einen  Speisezettel  für  Pyorrhökranke  und  empfahl 
so  paradox  es  klingt,  Quecksilber  als  internes  Heilmittel,  angeb- 
lich um  die  Konstitntion  zu  bessern!  Nebstdem  versuchte  man 
alle  möglichen  mechanischen  Eingriffe.  So  wollen  Cr  nix30)  und 
Payne31)  die  Krankheit  mittels  Replantation  heilen,  Rosen- 
thal32) mit  einem  einfachen  Silberdrähtchen,  das  er  um  den 
kranken  Zahnhals  legt!  Auch  Elektrizität  in  jeglicher  Form  blieb 
nicht  unversucht,  ebenso  Schwitz-  und  Badekuren,  Massage  und 
Röntgenstrahlen  u.s.w. 

Es  ist  nun  klar,  daß  die  Alveolarpyorrhö  als  ein  chirur- 
gisches Leiden  in  erster  Linie  nach  chirurgischen  Prinzipien  be- 
handelt werden  muü.  Diese  aber  erfordern  in  allen  Fällen,  wo 
es  sich  um  einen  versteckten  Eiterherd  handelt,  die  völlige  Bloß- 
legung des  Krankheitsherdes  und  die  Entfernung  alles  Krank- 
haften, d.  h.  mit  bezug  auf  unsere  Krankheit  Exzision  der  Zahn- 
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fleischtasche  and  Auskratzung  der  kariösen  Knockenteile.  Dieses 
Verfahren,  schon  1788  von  Bourchet  geübt,  neuerdings  von 
Black  und  Cruet33)  empfohlen,  wird  gegenwärtig  als  zu  ein- 
greifend erachtet  und  man  begnügt  sich  mit  einem  milderen 
Operationsverfahren,  das  in  sorgfältiger  Entfernung  aller  Kon- 
kremente mit  oder  ohne  nachträgliche  Zerstörung  der  Granu- 
lationen durch  mechanisch,  thermisch  oder  chemisch  wirkende 
Agenden.  Nebstbei  sorgt  man  für  die  Behebung  einer  etwaigen 
fehlerhaften  Artikulation,  sowie  für  die  Befestigung  stark  ge- 
lockerter Zähne  durch  Stützapparate.  Zweifellos  hat  schon  die 
gründliche  Entfernung  des  Zahnsteins  eine  auffällige  Besserung 
zur  Folge.  Entfernt  man  doch  bei  dieser  Gelegenheit  auch  den 
septischen  Detritus!  Diese  Besserung  aber  als  Heilung  zu  ver- 
künden, wie  dies  neuerdings  in  sehr  zuversichtlicher  Weise 
Yonnger'7)  und  Senn36)  getan  haben,  das  ist  etwas  zu  opti- 
mistisch gedacht.  Bleibt  doch  die  Zahnfleisch tascbe  bestehen 
und  hiermit  die  Ansammlungsstätte  für  neue  Infektionsmassen! 

Die  Aussichten  auf  dauernde  Heilung  fortgeschrittener  Stadien 
von  Alveolarpyorrhö  sind  also  derzeit  keine  günstigen.  Gerade 
dieser  Umstand  muB  uns  um  so  eindringlicher  auf  die  Anfangs- 
stadien des  Leidens  bezw.  auf  dessen  prophylaktische  Behandlung 
verweisen.  Dem  therapeutischen  Kardinalgrundsatze:  „principiis 
obsta"  muß  auch  hier  Geltung  verschafft  werden.  Demgemäß 
wird  es  notwendig  sein,  vor  allem  jenen  marginalen  Entzün- 
dungen des  Zahnfleisches,  wie  sie  sich  bereits  in  Jugendjahren 
zeigen ,  volle  Beachtung  zu  schenken  und  sie  nicht  länger  als  eine 
quantite  negligeable  zu  betrachten.  Sie  sollen  uns  vielmehr  in 
allen  Fällen,  wo  keine  rein  mechanischen  Schädigungen,  wie  An- 
sammlung von  supragingivalem  Zahnstein,  Prothesen,  Fremdkörper, 
Traumen  u.s.w.  als  Ursachen  vorliegen,  eine  Warnungstafel  dafür 
sein,  daß  in  der  betreffenden  Mundhöhle  die  Gärungs- 
und Entzündungserreger  bezüglich  ihrer  Zahl  oder  ihrer 
Virulenz  die  Grenzen  des  Normalen  weit  überschritten 
haben.  Wir  werden  also  die  Gingivitis  durch  immer  wieder- 
holte sachgemäße  Behandlung  (Entfernung  des  subgingivalen  Zahn- 
steins, Ätzungen  mit  Tricbloressigsäure  20—50  Proz.)  zu  beheben 
und  den  Keimgehalt  der  Mundhöhle  durch  sorgfältige  Mundpflege 
herabzusetzen  trachten.  B  0  n  w  i  1 1 34)  behauptet,  bei  keinem  Patienten, 
dessen  Zähne  er  von  Kindheit  an  behandelt  hat,  jemals  Alveolar- 
pyorrhö beobachtet  zu  haben.  Ist  diese  Behauptung  in  Anbetracht 
der  Schwierigkeiten,  die  sich  einer  wirklich  gründlichen  Zahn-  und 
Mundpflege  entgegensetzen,  auch  übertrieben,  so  liegt  doch  zweifel- 
los ein  gutes  Stück  Wahrheit  darinnen,  das  uns  den  Wert  der 
Prophylaxe  schätzen  lehrt.  Wir  führen  gegenwärtig  auf  allen 
Linien  einen  erbitterten  Kampf  gegen  den  Erbfeind  der  mensch- 
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liehen  Zähne,  die  Karies.  Es  wird  an  der  Zeit  sein,  in 
diesen  Kampf  auch  die  Alveolarpyorrhö,  als  ihren 
Hauptkonkurrenten  in  der  Vernichtung  des  mensch- 
lichen Gebisses,  miteinzubeziehen. 
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[Nachdruck  verboten .  ] 

Über  die  Selbstregulierung  des  Gebisses, 

Ans  dem  zahnärztlichen  Institut  der  Universität  Breslau. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Part  seh). 

Von 
Dr.  A.  Kunert,  Zahnarzt  in  Breslau. 

(Schluß.) 

Bei  Dichtstand  des  Gebisses  und  weichem  Zahnmaterial  ist 
bekanntlich  der  Kampf  gegen  die  immer  wieder  auftretende 
Karies  selbst  bei  peinlicher  Mundpflege  ein  geradezu  trostloser, 
für  den  Patienten  zeitraubender  und  kostspieliger,  dessen  schließ- 
liches Ende  doch  über  kurz  oder  lang  künstlicher  Ersatz  (bei 
günstiger  pekuniärer  Situation  des  Patienten  Kronen,  Brücken, 
Goldplatten,  bei  ungünstiger,  also  in  den  meisten  Fällen,  Kaut- 
schukplatten) mit  allen  seinen  Schattenseiten  ist. 

Wir  vernichten  gewiß  mit  der  Extraktion  der  ersten  Mahl- 
zähne vier  große  Kauflächen,  aber  nur,  um  desto  sicherer  die 
übrig  bleibenden  zu  erhalten.  Denn  es  unterliegt  doch  wohl 
keinem  Zweifel,  daß  28  oder  noch  etwas  weniger  ge- 
sunde oder  doch  funktionsfähige,  eigene  Kauorgane 
unendlich  viel  wertvoller  sind,  als  32  Zähne,  von  denen 
ein  größerer  oder  geringerer  Teil  nur  in  recht  entfernter 
Verwandtschaft  zu  unserem  Organismus  steht. 

Die  ersten  Molaren  eignen  sich  aus  drei  Gründen  am 
besten  zur  Extraktion  und  zwar  (nach  der  Wichtigkeit  derselben 
gruppiert),  weil 

1.  durch  ihre  Entfernung  ein  genügend  breiter  Raum  ge- 
wonnen und  damit  der  angestrebte  Zweck  (Lückenbildung 
möglichst  zwischen  sämtlichen  Zähnen)  am  vollkommensten 
erreicht  wird, 

2.  eben  infolge  der  frei  werdenden  breiten  Räume  die  Weis- 
heitszähne auch  einen  nennenswerten  Nutzen  von  der  Extraktion 
haben,  die  erfahrungsgemäß  viel  weniger  der  Karies  anheimfallen, 
wenn  sie  genügend  Platz  vorfinden  (cf.  Sternfeld  1.  c.  Seite  40, 
47,  Körner1)  Seite  374),   womit  dann  gewissermaßen  die  durch 

1)  Körner,  Einiges  über  das  Auftreten  der  Karies  bei  Kindern 
während  des  schulpflichtigen  Alters.  Deutsche  Monatsschr.  f.  Zahn- 
heilkunde, XVIII.  Jahrg.,  1899. 
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die  Extraktion  der  ersten  Molaren  für  das   Gebiß   vernichteten 
Kauflachen  wieder  gewonnen  werden ')  und 

3.  die  ersten  Mahlzaboe  schon  am  längsten  im  Kiefer  stehen 
und  daher  (da  ja  überhaupt  nnr  bei  mangelhaft  dentifizierten 
Gebissen  extrahiert  werden  soll)  bereits  mehr  oder  minder  stark 
kariös  sein  werden,  stärker  jedenfalls  als  die  Bikuspidaten,  die 
erst  seit  ein  bis  zwei  Jahren  erschienen  sind. 

Wenn  wir  die  ersten  Molaren  extrahieren  (alle  vier  oder 
wenigstens  zwei  derselben  Seite),  so  können  wir  beobachten,  daß 
im  Zeitranm  von  ein  bis  zwei  Jahren  eine  Verkleinerung  der  ur- 
sprünglich ca.  1  cm  breiten  Lücke  auf  1 — 2  mm  erfolgt,  bis  sich 
schließlich  nach  dem  Durchbruch  der  Weisheitszähne  die  zweiten 
Bikuspidaten  und  zweiten  Molaren  gewöhnlich  direkt  berühren. 
An  der  Schließung  der  Lücke  nehmen  unter  günstigen 
Verhältnissen  (geeignetes  Alter)  sämtliche  Zähne  teil, 
indem  die  zweiten  Molaren  (denen  später  auch  die  Weis- 
heitszähne folgen)  medianwärts,  die  kleinen  Backenzähne 
und  Frontzähne  distalwärts  wandern.  Hesse2),  Daven- 
port3),  Walkhoff4)  und  andere  meinen,  daß  die  Extraktion  der 
ersten  Molaren  auf  die  Vorderzähne  keinen  Einfluß  haben  könne. 
Nun  die  Fälle  5,  23,  31,  33,  35  dürften  jene  Tatsache  für 
immer  außer  Zweifel   setzen.     Ganz  besonders  eklatant  sind 


1)  Trotzdem  wird  man  nicht  sagen  können,  daß  sich  als  Folge 
der  Extraktion  der  ersten  Molaren  die  Weisheitszähne  besser  ent- 
wickeln, wie  Stern feld  (Ober  die  sogenannte  frühzeitige  Extraktion 
der  sechsjährigen  Molaren.  Wien  1900.  Seite  47)  meint.  Denn  in 
dem  Alter,  in  dem  die  ersten  Mahlzähne  extrahiert  werden  (mit 
ca.  12  Jahren),  sind  die  Kronen  der  Weisheitszähne  (8. — 10.  Jahr)  und 
selbst  schon  ein  Teil  der  Wurzeln  fertig  gebildet.  Wenn  sie  uns 
kräftiger  erscheinen  und  nicht  so  leicht  kariös  werden,  so  liegt  das 
wohl  nur  an  den  günstigeren  Raum  Verhältnissen ,  unter  die  sie  im 
ersteren  Falle  versetzt  werden,  indem  sie  nun  voll  durchbrechen  und 
weiter  nach  vorn  rücken  können,  dadurch  leichter  zu  reinigen  sind 
u.  dergl.  (cf.  Sternfeld,  1.  c,  Seite  40). 

2)  Hesse  (Der  erste  bleibende  Molarzahn.  Vortrag,  gehalten  im 
Central -Verein  Deutscher  Zahnärzte.  Deutsche  Monatsschr.  f.  Zabnheilk., 
Jahrg.  IX,  1891)  meint,  daß  nur  der  zweite  Bikuspis  nach  distal  rückt. 

3)  Davenport,  Dental  -  Cosmos ,  Korrespondenzblatt  für  Zahn- 
arzte 1888. 

4)  Walkhoff  (1.  c.  Seite  44)  ist  der  Ansicht,  daß  die  Vorder- 
zähne wohl  bei  Extraktion  der  ersten  Bikuspidaten  zurückweichen 
—  aber  auch  nur  um  Vs  der  geschaffenen  Lücke,  während  die  übrigen 
2/3  durch  die  vorrückenden  zweiten  Bikuspidaten  und  ersten  Molaren 
in  Anspruch  genommen  werden,  —  bei  Extraktion  der  ersten  Molaren 
dagegen  sei  der  Effekt  auf  die  Vorderzähne  selbst  im  Alter  von 
11  Jahren  gleich  Null,  auch  wenn  sich  die  Lücken  vollständig  ge- 
schlossen hätten;  zweite  Bikuspidaten  und  zweite  Molaren  teilten  sich 
in  den  Raum  und  nur  der  erste  Bikuspis  rückt  noch  etwas 
nach  hinten. 
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die  Fälle  5,  31  und  35.  Bei  letzterem  zeigt  sich  im  Unterkiefer 
schon  nach  einem  Zeitraum  von  sechs  Monaten  (beim  zweiten 
Modell)  ein  ganz  deutliches  Wandern  bis  zu  den  Incisivis  hin,  das 
späterhin  zu  ausgesprochener  Lückenbildung  fuhrt,  die  dann  aller- 
dings nach  Durchbruch  der  Weisheitszähne  wieder  etwas  geringer 
wird.  Fall  31,  der  wegen  der  zahlreich  vorgenommenen  Ex- 
traktionen und  der  trotzdem  noch  trefflichen  Resultate  hinsichtlich 
des  Kauvermögens  ganz  besonders  interessant  ist,  zeigt  nament- 
lich auch  im  Unterkiefer  starke  Lückenbildung.  Wenn  sie  bei 
Fall  23  nur  bis  zu  den  lateralen  Incisivis  im  Oberkiefer,  bis  zu 
den  Eckzähnen  im  Unterkiefer  zu  bemerken  ist,  so  finden  wir  die 
Erklärung  dafür  sofort,  wenn  wir  uns  den  Biß  ansehen  (Kreuz- 
biß, A\  palatinal  pervers),  und  bei  Fall  33  erklärt  sich  die  rela- 
tiv geringe  Lückenbildung  an  den  Vorderzähnen  im  Oberkiefer, 
der  gänzliche  Mangel  derselben  an  den  unteren  Frontzähnen  aus 
der  vorzeitigen  Extraktion  der  ersten  Molaren  vor  Durchbruch 
der  zweiten  Mahlzähne,  welche  es  ermöglichte,  daß  letztere  un- 
verhältnismäßig viel  von  dem  frei  werdenden  Raum  für  sich  in 
Anspruch  nahmen.  Fall  23  ist  charakteristisch  dafür,  daß  die 
Wirkung  der  Extraktion  der  ersten  Molaren  selbst  in  vorgerücktem 
Alter  (sie  wurde  erst  mit  14  Jahren  ausgeführt)  noch  bis  auf  die 
Frontzähne  hin  zu  spüren  ist,  wenn  sie  auch  in  der  Gegend  der 
letzteren  natürlich  nur  noch  sehr  gering  sein  kann. 

Von  größter  Bedeutung  für  möglichst  allgemeines 
und  gleichmäßiges  Eintreten  leichter  Lücken  nach  Ent- 
fernung der  ersten  Molaren  ist  die  Wahl  des  richtigen 
Zeitpunktes  für  die  Extraktion. 

Es  wurde  bereits  angedeutet,  daß  es  ein  Fehler  sei,  die 
ersten  Molaren  vor  Durchbruch  der  zweiten  Mahlzähne  fort- 
zunehmen. Der  günstigste  Zeitpunkt  znr  Extraktion  der 
ersten  Molaren,  wenn  sie  lediglich  aus  prophylaktischen 
Gründen  vorgenommen  wird  (über  den  zweckmäßigsten 
Zeitpunkt  zur  Extraktion  der  ersten  Molaren,  wenn  dadurch  gleich- 
zeitig eine  Stellungsanomalie  beseitigt  werden  soll,  cf.  Seite  673), 
ist  ganz  zweifellos  der  Moment  nach  beendetem  Durch- 
brach der  zweiten  Molaren  (das  Alter  ist  dabei  ganz  gleich- 
gültig!). 

Wir  haben  dann  die  besten  Chancen  für  einen  relativ  raschen 
Schluß  der  Lücke  unter  möglichst  ausgiebiger  Beteiligung  der 
Frontzähne.  Der  noch  nicht  zu  harte  Knochen  begünstigt  eine 
schnellere  Wanderung  der  Zähne.  Dadurch,  daß  die  zweiten 
Molaren  bereits  dem  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  unterworfen 
sind,  der  bei  der  Wanderang  der  Zähne  teilweise  hemmend,  jeden- 
falls aber  auf  die  Geschwindigkeit  des  Wanderns  regulierend 
wirkt,  wird  verhindert,  daß  sie  allzu  rasch  nach  vorn  rücken  können. 
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Und  schließlich  besteht  noch  nicht  die  Gefahr,  daß  die  Weisheits- 
zähne mit  ihrer  Durchbruchskraft  den  zweiten  Molaren  in  dem 
Bestreben  nach  median  zu  rücken,  nennenswert  zn  Hilfe  kommen. 
Ausgezeichnete  Beispiele  dafür,  daß  der  dnrch  Extraktion 
der  ersten  Molaren  gewonnene  Raum  bei  Verlust  derselben  vor 
Durchbruch  der  zweiten  Mahlzähne  hauptsächlich  von  den  letzteren 
ausgenützt  wird,  sind  Fall  33  und  Fall  34.  Bei  Fall  33  ist  ,7 
nach  Extraktion  von  _6j  8,75  mm   medianwärts,  Jj  in  derselben 

Zeit  nur  2,75  mm  distal  getreten;  bei  Fall  34  sind  7  y-  unver- 
hältnismäßig weit  medianwärts  gewandert,  LL  z.  B.  6,5  mm, 
während  in  derselben  Zeit  L5_  nur  1,5  mm  nach  distal  rückte.1) 
Umgekehrt  können  wir  aus  einem  Vergleich  des  vierten  und  ersten 
Modelles  von  Fall  35  ersehen,  wie  bei  richtiger  Wahl  des  Zeit- 
punktes die  zweiten  Molaren  und  Bikuspidaten  und  Frontzähne 
sich  in  den  verfügbaren  Raum  teilen  würden.  Links,  wo  wegen 
labial  perversen  l_?_  bereits  iL  extrahiert  worden  ist,  daher  2. 
mehr  Platz  hat  als  er  braucht  und  nicht  mehr  als  treibender 
Faktor  wirkt,  bezw.  die  sich  sonst  bei  geschlossenem  Vorhanden- 
sein der  llrA  addierende  Wirkung  der  tätigen  Kräfte  (cf.  S.  662) 
bei  dem  Fehlen  des  ÜL  nicht  zustande  kommen  kann,  rückt  _!_ 
7,5  mm  mesial  und  IL  nur  2,5  mm  distal;  rechts,  wo  Jj  nur 
eine  1  mm  breite  Lücke  vorfindet,  wandert  Jtl  unter  dem  Druck 
des  Platz  suchenden  JLI  5  mm  distal wärts,  während  21  gleichfalls 
nur  5  mm  mesialwärts  kommt.  Wir  können  daraus  schließen, 
daß  bei  gleichen  Druckverhältnissen  beiderseits,  cL  h.  also  bei 
normaler  Stellung  der  Zähne,  sich  zweite  Molaren  und  Bikuspi- 
daten und  Frontzähne  ungefähr  in  den  Raum  teilen.  Ein  wenig 
freilich  werden  die  zweiten  Mahlzähne  meist  besser  gestellt  sein 
wegen  der  Art  ihres  Aufeinander treffens  (cf.  Seite  663  Anm.  1) 
und  weil  ihnen  die  Weisheitszähne  (deren  Durchbruch  ja  durch 
Extraktion  der  ersten  Molaren  beschleunigt  wird,  Seite  666)  leicht 
schon  etwas  mit  ihrer  Durchbruchskraft  zu  Hilfe  kommen  werden. 
Extrahieren  wir  zu  spät,  erhebliche  Zeit  nach  dem  Durch- 
bruch der  zweiten  Molaren  (mit  14 — 15  Jahren),  so  geht  ein- 
mal die  Wanderung  wegen  der  größeren  Härte  des  Knochens 
schon  langsamer  von  statten,  die  Frontzähne  werden  sich  kaum 
noch  nennenswert  daran  beteiligen,   denn  ehe  sie  überhaupt  dazu 

1)  Um  solche  Fälle  wird  es  sich  wohl  auch  handeln,  wenn  Stern- 
feld  (1.  c.  Seite  51  ff.)  trotz  Extraktion  der  ersten  Molaren  keine  ge- 
nügende Wirkung  an  den  Vorderzähnen  verspürt  und  dann  noch  zur 
Richtmaschine  greifen  muß.  Es  ist  in  dem  speziell  genannten  Fall  82 
und  83  auch  nicht  erwähnt,  daß  die  zweiten  Molaren  zur  Zeit  der 
Extraktion  der  ersten  Molaren  bereits  artikulierten.  Oder  es  ist  vielleicht 
nur  der  obere  Molar  extrahiert  worden,  so  daß  natürlich  eine  Fern- 
wirkung nicht  möglich  war  (cf.  Seite  öü9). 
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kommen,  nachgeben  zu  können,  vergeht  ja  auch  noch  geraume  Zeit 
(cf.  Mechanismus  des  Wanderns,  Seite  661 — 667),  und  anderseits 
werden  die  zweiten  Molaren,  eventuell  bereits  unterstützt  von  dem 
sich  zum  Durchbruch  anschickenden  Weisheitszahn,  rascher  als 
erwünscht,  median  war  ts  treten.  Diese  Verhältnisse  können  wir 
durch  einen  passenden  Fall  nicht  belegen,   sie   werden   uns   aber 

immerhin  veranschaulicht  durch  Fall  32,  bei  dem  die    *  nicht  zu 

Regulierungszwecken ,  sondern  wohl  einfach,  weil  sie  Schmerzen 
gemacht  haben,  im  Alter  von  18  Jahren  entfernt  wurden.    3/4  Jahr 

nach  der  Extraktion  der  ! *    stehen  l_L  und  mit  ihm  die  Vorder- 

I  b 

zahne  unverändert  an  ihrem  Platze,  während  7  8  6  mm  mesial- 
wärts  gewandert  sind;  drei  Jahre  später  haben  IJL  und  die 
Frontzähne  immer  noch  ihren  Platz  iune,  während  1 7  ?_  weiter 
1  mm  mesialwärts  gerückt  sind.  Gleichzeitig  sehen  wir  daraus, 
daß  IJL  zur  Zeit  der  Molarenextraktion  offenbar  noch  nicht  oder 
noch  nicht  ganz  durchgebrochen  war,  da  iL  in  den  ersten 
3,4  Jahren  eine  so  beträchtliche  Entfernung  (6  mm)  zurücklegt, 
während  er  dann  nach  dem  Durchbruch  des  Weisheitszahnes  in 
drei  Jahren  nur  noch  1  mm  wandert  (inzwischen  auch  wohl  noch 
größere  Härte  des  Knochens  als  weiteres  Moment!),  obgleich  noch 
eine  Lücke  vorhanden  ist.  — 

Wir  habe»  bisher  schon  viel  von  dem  Wandern  der  Zähne 
gesprochen,  wir  haben  an  zahlreichen  Fällen  tatsächlich  Orts- 
veränderungen beobachten  können,  und   es  wird  sich  nun  fragen: 

Wie  haben  wir  uns  den  Mechanismus  des  Wanderns 
zu  denken,  wie  kommtdas  Wandern  der  Zähne  zustande?  ') 

Bereits  früher  wurde  ausgeführt,  daß  die  endgültige  Stellung 
der  Zähne,  wie  sie  sich  uns  nach  Beendigung  der  2.  Dentition 
präsentiert,   die   schließliche  Eesultante   eines  Kräftespieles   dar- 

1)  Schon  Anton  Witze l  (Veränderung  der  Zahnstellung  nach 
Extraktionen,  Korrespondenzblatt  für  Zahnärzte,  XIII.  Jahrg.,  Berlin 
1884)  weist  in  einem  kurzen  Aufsatz  auf  die  Stellungsänderung  der 
Zähne  nach  Extraktionen  hin.  Er  stellt  als  allgemeines  Gesetz  auf, 
daß  sämtliche  Zähne  das  Bestreben  haben  mesialwärts  zu  rücken  und 
findet  die  Ursache  für  diese  Erscheinung  in  dem  Kaudruck.  Nun  be- 
obachtete W.  aber  auch  in  zwei  Fällen,  daß  sich  die  zwischen  zwei 
Schneidezähnen  entstandene  Lücke  durch  Nachrücken  der  Nachbarzähne 
verengerte,  für  die,  wie  W.  selbst  sagt,  der  Kaudruck  direkt  nicht  die 
wirkende  Kraft  abgegeben  haben  könne.  Er  erklärt  sich  aber  die  Ver- 
engerung durch  Nachschieben  der  Backen-  und  Mahlzähne.  Ganz  ab- 
weichend von  der  allgemeinen  Regel  beobachtete  W.  denn  auch  Fälle, 
bei  denen  die  Bikuspidaten  distal wärts  verschoben  waren.  W.  weiß 
sich  nun  diesen  Vorgang  nicht  anders  zu  erklären,  als  daß,  wie  er 
meint,  der  der  Lücke  benachbarte  2.  obere  Bikuspidat  aus  der  Alveole 
heraustritt  und  nun  von  dem  2.  unteren  Bicuspis  nach  dem  Gesetz  der 
schiefen  Ebene  rückwärts  gedrängt  wird. 


662  Kuriert,  Ober  die  Selbsfcregulierung  des  Gebisses. 

stellt,  eines  Kräftespieles,  das  mit  der  definitiven  Stellung  der 
Zähne  keineswegs  aufhört,  das  vielmehr  nur  äußerlich,  solange 
die  Zahnreihe  vollzählig  vorhanden  ist,  nicht  mehr  in  die  Er- 
scheinung tritt,  weil  die  verschiedenen  Kräfte  sich  im  Angriff  und 
Gegenangriff  das  Gleichgewicht  halten.  Die  dauernde  Wirksam- 
keit der  Kräfte  wird  uns  sofort  vor  Augen  geführt,  wenn  ein 
Zahn,  oder  noch  mehr,  wenn  zwei  Antagonisten  verloren  gehen 
und  damit  das  Kräfte- Gleichgewicht  gestört  wird.  Es  wird  uns 
vor  allem  höchst  unangenehm  bemerkbar  in  solchen  Fällen  von 
Regulierungen,  namentlich  Kieferdehnungen,  bei  denen  wir  anf 
sie  keine  Bücksicht  genommen  haben;  so  könnte  z.  B.  eine  Be- 
seitigung derartiger  Stellungsunregelmäßigkeiten,  wie  wir  sie  be- 
schrieben haben,  durch  Kieferdehnung  immer  nur  dann  Erfolg 
haben,  wenn  gleichzeitig  auch  der  Gegenkiefer  mitgedehnt  und 
dadurch  normale  Artikulation  hergestellt  wird,  weil  sonst  unsere 
Kräfte  das  vielleicht  erreichte  schöne  Resultat  unfehlbar  wieder 
zunichte  machen.  Wie  sehr  übrigens  die  schließliche 
Stellung  der  Zähne  das  Ergebnis  eines  Kräfteringens 
ist,  wie  sehr  sie  also  einfach  von  Machtfaktoren  be- 
dingt wird,  zeigt  der  schon  erwähnte  Fall  34.  (cf.  S.  660.^ 
Das  eingetretene  Gleichgewicht  der  Kräfte  basiert  zum 
größten  Teil  (nicht  gänzlich,  denn  wir  sehen  doch  auch  ge- 
legentlich nach  Beendigung  des  Zahnwechsels  Gebisse  mit  Lücken 
zwischen  einzelnen  Zähnen,  allerdings  wohl  fast  nur  in  der  Gegend 
der  Frontzähne)  auf  dem  Zusammenschluß  der  Kauorgane 
unter  gegenseitiger  Berührung,  wodurch  die  auf  die 
einzelnen  Zähne  wirkenden  Kräfte  sich  addieren  und 
dadurch  in  ihrer  Wirkung  bezw.  ihrem  Widerstände 
eine  Verstärkung  erfahren.  Das  können  wir  ja  recht  oft 
beobachten ;  ein  Zahn  z.  B.,  der  seinen  Nachbar  verloren  hat, 
wird  oft  unter  der  Gewalt  des  Kaudruckes  eine  Neigung  in  der 
einen  oder  anderen  Richtung  vollziehen,  während  er,  solange  er 
von  seinen  Nachbarn  und  damit  der  ganzen  übrigen  Zahnreihe 
„gestützt"  wurde,  seine  richtige  Stellung  beibehielt;  dieses  „Stützen" 
besteht  eben  in  dem  Zusammenwirken  der  sich  addierenden  Kräfte, 
also  hier  Knochenwiderstand  und  teilweise  Kau-  und  Unterkiefer- 
luftdruck, Wangendruck,  Weichteilluftdruck  und  Zungendruck. 

Verfolgen  wir  nun  einmal  die  Veränderungen,  welche  bei  schon 
artikulierenden  Bikuspidaten  und  zweiten  Mahlzähnen  nach  Extrak- 
tion der  ersten  Molaren  eintreten,  da  ja  gerade  durch  die  Extrak- 
tion der  ersten  Molaren  die  ausgiebigste  Platzveränderung  der  Kau- 
organe erfolgt  und  wir  uns  anderseits  dadurch  gleich- 
zeitig über  den  Einfluß  dieses  Eingriffs  auf  das  übrige 
Gebiß  klar  werden. 

Durch  die  Extraktion   wird   zunächst  das  Gleichgewicht  der 
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Kräfte  gestört  und  zwar  dadurch,  daß  zwischen  zweiten  Molaren  und 
zweiten  kleinen  Backzähnen  eine  beträchtliche  Lücke  gebildet  wird 
und  damit  die  geschlossene  Kräftereihe,  welche  sich  aus  der 
Addition  der  Kräftewirkung  auf  die  einzelnen  Zähne  bei  engem 
Zusammenschluß  ergab,  durchbrochen  wird. 

Auf  die  zweiten  Molaren,  auf  denen  bei  geschlossener  Zahnreihe 
—  durch  die  übrigen  Zähne  übertragen  —  der  gesamte  Lippen-, 
Wangen-  und  Weichteüluftdruck,  Kau-  und  Unterkieferluftdruck 
derselben  Seite  und  der  Zungendruck  lastete,  und  denen  gegenüber 
der  Knochenwiderstand  der  gesamten  Kieferhälfte  sich  geltend 
machte,  wirkt  jetzt  nur  noch  der  Wangen-  und  Weichteilluftdruck, 
Kau- und  Unterkieferluftdruck  und  Zungendruck,  soweit  sich  diese 
Kräfte  auf  eben  die  zweiten  Molaren  allein  zu  äußern 
vermögen.  Der  Knochenwiderstand  ist  nach  median  geringer  ge- 
worden, er  ist  namentlich  jetzt  nach  median  geringer  als  nach 
distal;  nach  distal  lagern  die  Weisheitszähne,  begrenzt  von  der 
äußeren,  härteren  Kortikalis,  während  nach  median  lediglich 
Spongiosa  zu  überwinden  ist.  Kein  Wunder,  daß  nun  die  zweiten 
Molaren,  auf  die  ja  die  verschiedensten  Kräfte  einwirken,  eine 
Bewegung  nach  vorn  beginnen.1) 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  für  die  zweiten  Bikuspidaten,  nur 
daß  hier  nach  distal  der  Widerstand  geringer,  nach  mesial  größer 
ist,  so  daß  sie  natürlich  distalwärts  ausweichen.  Und  zwar  be- 
ginnt der  obere  zweite  kleine  Backzahn  zuerst  nachzugeben,  da  der- 
selbe unter  normalen  Verhältnissen  mit  dem  zweiten  unteren  Bikuspis 
und  ersten  Molar  artikuliert,  auf  ihn  also  der  Kau-  und  Unterkiefer- 
luftdruck von  distal  her  gar  nicht  mehr,  sondern  nur  noch  auf 
seinen  mesialen  Teil  der  Kaufläche  wirkt,   während   den  unteren 


1)  Es  dürfte  schwierig  sein,  den  Anteil  der  einzelnen  Kräfte  in 
ihrer  treibenden  bezw.  die  Bewegung  hemmenden  Tendenz  zu  bestimmen. 
Das  ist  auch  für  die  verschiedenen  Zahngruppen  bei  ihrer  abweichen- 
den Stellung  im  Kieferbogen  und  dadurch  bedingten  variierenden  An- 
griffsrichtung der  Kräfte  sieber  sehr  verschieden. 

Für  die  Molaren  und  Bikuspidaten  liegt  jedenfalls,  wie  wir  schon 
früher  hervorhoben,  ein  die  Wanderung  sehr  erheblich  unterstützendes 
Moment  darin,  daß  sie  zu  ihren  Antagonisten  nicht  ganz  in  senkrechter 
Richtung  stehen,  sondern  unter  einem  stumpfen  Winkel  aufeinander 
beißen,  wodurch  der  Unterkieferluftdruck  und  namentlich  Kaudruck 
eine  nicht  unbeträchtliche  Hebelwirkung  ausübt.  Und  darin,  daß  die 
Spitze  jenes  Winkels  im  allgemeinen  nach  median  liegt,  dürfte  die 
Erklärung  dafür  zu  suchen  sein,  daß,  wie  Walk  hoff,  1.  c.  pag.  46  sagt, 
„die  Natur  das  Bestreben  hat,  Lücken  möglichst  nach  vorn,  weniger 
nach  hinten  auszugleichen."  Immerhin  zeigen  uns  die  Fälle  23  und  35, 
daß  die  zweiten  Molaren  auf  der  einen,  die  Bikuspidaten  und  Front- 
zähne auf  der  anderen  Seite,  sich  genau  in  den  frei  gewordenen  Raum 
geteilt  haben  und  daß  erst  (Fall  3">)  nach  Durchbruch  der  Weisheits- 
zähne sich  das  Verhältnis  zugunsten  der  zweiten  Mahlzähne  verschiebt. 
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zweiten  Bikuspis  von  distal  her  doch  zunächst  wenigstens  noch  der 
Kau-  und  Unterkieferluftdruck  des  oberen  zweiten  Bikuspis  be- 
lastet. Ähnlich  verhält  es  sich  mit  den  übrigen  Kräften.  Sie 
wirken  auf  den  zweiten  oberen  Bikuspis  nur  noch  ein,  soweit  sie 
sich  ihm  gegenüber  selbst  geltend  machen  können;  nur  unmittel- 
bar nach  der  Extraktion,  solange  der  zweite  kleine  Backenzahn 
noch  dicht  an  seinem  Nachbar  steht,  werden  sie  noch  von  mesial 
her  geschlossen  angreifen  und  eben  dadurch  dazu  beitragen,  daß 
der  zweite  Bikuspis  seine  Wanderung  beginnt.  Auf  den  zweiten 
unteren  Prämolar  aber  wirken  diese  Kräfte  auch  noch  insoweit 
ein,  als  sie  durch  den  zweiten  oberen  Bicuspis  auf  ihn  übertragen 
werden.  Der  zweite  untere  kleine  Backenzahn  wird  also  nicht 
sofort  nach  der  Extraktion  die  Wanderung  beginnen  können;  und 
noch  viel  weniger  die  weiter  nach  der  Mittellinie  zu  gelegenen 
Zähne,  erster  oberer  Bikuspis,  erster  unterer  Bikuspis,  oberer  Eck- 
zahn, unterer  Eckzahn  usw.  Je  weiter  nach  der  Mittellinie  zu 
ein  Zahn  steht,  um  so  größer  ist  auch  noch  der  Kräftedruck,  der 
von  distal  her  auf  ihn  wirkt,  weil  dann  immer  mehr  wieder  eine 
geschlossene  Wirkung  in  Betracht  kommt. 

Der  zweite  obere  Bikuspidat  ist  also  auch  unmittelbar  nach 
der  Extraktion  zunächst  nur  allein  in  der  Lage,  nach  distal  aus- 
zuweichen, und  erst  in  dem  Moment,  wo  er  ein  wenig  von  dem 
unteren  zweiten  Bikuspis  abrückt,  ihn  nicht  mehr  berührt,  so  daß 
eino  Übertragung  der  auf  ihn  wirkenden  Kräfte  auf  den  zweiten 
unteren  Bikuspis  nicht  mehr  stattfindet,  treten  für  letzteren  die 
selben  günstigen  Umstände  ein,  die  vorher  allein  für  den  zweiten 
oberen  Bikuspis  bestanden,  und  auch  er  vermag  sich  der  Distal- 
bewegung  anzuschließen.  In  demselben  Augenblick,  in  dem  dann 
der  zweite  untere  Bikuspis  seine  Wanderung  nach  distal  beginnt 
und  von  dem  ersten  oberen  Bikuspis  abrückt,  wirken  dann  wieder 
weniger  Kräfte  auf  letzteren,  auch  dieser  kann  folgen  und  so 
fort  bis  zum  unteren  mittleren  Incisivus.  Die  Frontzähne  kommen 
also  erst  nach  einiger  Zeit  dazu  ihre  Wanderung  anzutreten,  und 
darauf  ist  es  zurückzufahren,  daß  die  Lückenbildung  in  der  Gegend 
der  Bikuspidaten  oft  stärker  ist  als  bei  jenen,  bei  den  Vorder- 
zähnen wohl  auch  gar  nicht  mehr  zustande  kommt,  wenn  die 
Extraktion  der  ersten  Molaren  etwas  spät  vorgenommen  wird. 

Ich  möchte  deshalb  auch  den  Vorschlag  Stern  fei  de1),  in 
seltenen  Fällen  auch  die  zweiten  Molaren  zu  opfern,  nicht  bei- 
pflichten —  wenigstens  dann  nicht,  wenn  die  Extraktion  den 
Zweck  hat,  allgemeine  Lückenbildung  herbeizuführen  — ,  weil 
durch  die  Extraktion  dieses  Zahnes  (der  Durchbruch  des  Weis- 
heitszahnes wird  durch  die  Extraktion  beschleunigt,  so  daß  dieser 

1)  1.  c.  S.  49. 
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noch  einen  erheblichen  Teil  des  Raumes  durch  Vorrücken  in 
Ansprach  nehmen  wird)  allenfalls  noch  eine  Lückenbildung 
der  Biknspidaten,  aber  wohl  niemals  auch  der  Frontzähne  zu  er- 
zielen sein  dürfte. 

Die  Bewegung  der  zweiten  Molaren  in  medianer,  die  der 
Biknspidaten  und  weiter  der  Frontzähne  in  distaler  Richtung  er- 
reicht im  allgemeinen  nach  der  Extraktion  der  ersten  Molaren 
erst  dann  ihr  Ende,  wenn  sich  die  zweiten  Molaren  und  zweiten 
Biknspidaten  ziemlich  oder  ganz  genähert  haben. 

Ganz  ebenso  würde  sich  natürlich  der  Vorgang  des  Wanderns 
nach  Extraktion  beider  zweiten  oder  etwa  beider  ersten  Bikuspidaten 
vollziehen,  nur  daß  dann  die  Lückenbildung  natürlich  eine  weit 
geringere  sein  und  in  letzterem  Falle  etwas  stärker  die  Vorder- 
zähne auf  Kosten  der  Molaren  begünstigen  wird. ]) 

Und  in  ganz  entsprechender  Weise  geht  jegliche  Orts- 
veränderung überhaupt  vor  sich,  welche  nach  Extraktion  irgend 
eines  Zahnes  von  einer  größeren  oder  geringeren  Zahl  anderer 
Zähne  vorgenommen  wird:2) 

Im  allgemeinen  werden  einen  Vorteil  von  der  Extraktion  nur 
die  Zähne  derselben  Seite  haben;  indes  können  wir  nicht  selten 
die  Beobachtung  machen,  daß  sich  der  Einfluß  auch  über  die 
Mittellinie  hinüber  äußert,  indem  auch  Zähne  der  anderen 
Seite,  —  namentlich  wenn  dort  ein  starker  Dichtstand  oder  gar  eine 
ausgesprochene  perverse  Stellung  eines  Zahnes  vorhanden  ist,  —  sich 
den  gewonnenen  Raum  noch  zu  nutze  zu  machen  suchen,  wobei 
dann  natürlich  von  dem  mittleren  Incisivus  die  Mittel- 
linie überschritten  wird.  So  wanderte  z.  B.  bei  Fall  20  IJ_, 
dem  dann  auch  L*"5_  folgten,  1  mm  über  die  Mittellinie,  um  an 
der  Schließung  der  2,5  mm  breiten  Lücke  zwischen  U  und  _il 
neben  JJ  teilzunehmen.  Bei  Fall  21  verschiebt  der  Platz  suchende 
lab.  perv.  _3_.  die  *  l..1  a  um  1  mm  nach  links,  um  sich  die  zwischen 
L?_  und  Li  vorhandene  1  mm  breite  Licke  dienstbar  zu  machen. 

1)  So  würde  z.  B.  in  dem  von  Stern  fei  d  (1.  c.  S.  37  j  in  Fig.  31 
und  32  dargestellten  Falle  die  Extraktion  der  ersten,  oder  (da  5|  leicht 
palatinal  pervers  steht)  vielleicht  besser  der  zweiten  Bikuspidaten  am 
Platze  Bein.  Die  Extraktion  der  ersten  Molaren  würde  mir  hier,  wo 
alle  Zähne  noch  gesund  sind,  nicht  empfehlenswert  erscheinen. 

2)  Eine  Spontanwanderung  der  Milchzähne  nach  Extraktion  eines 
Nachbars  habe  ich  bisher  nicht  beobachten  können;  es  ist  eine  solche 
wegen  der  darunter  oder  dahinter  lagernden  permanenten  Zahnkeime 
bezw.  Kronen  auch  nicht  wahrscheinlich.  Wohl  aber  sind  solche 
sekundäre  Orts  Veränderungen  der  Milchzähne  möglich,  bei  denen  sie  unter 
dem  Druck  einrückender  permanenter  Nachbarn  verschoben  werden, 
wie  Fall  12  und  15  beweisen.  Bei  ersterem  wurden  die  zweiten  Milch- 
molaren  von  6  6  mesial.  bei  letzterem  ]  JH_  von  |J_2__  um  2  mm  nach 
distal  gedrängt. 
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In  ähnlicher  Weise  sehen  wir  den  lab.  perv.  JJ  bei  Fall  1,  auch 
ohne  daß  links  extrahiert  worden  wäre,  eine  anf  jener  Seite  vor- 
handene leichte  Lücke  für  sich  ausnützen;  er  schiebt  nicht  nur 
^Ai,  sondern  auch  Li"i_  zusammen,  unter  Abnahme  der  Ent- 
fernung von  _*]  zu  l±_  um  1,5  mm. 

Wir  haben  bisher  nur  den  Einfluß  der  Molarenextraktion  auf 
dag  übrige  Gebiß  verfolgt,  wenn  die  Extraktion  erst  vorgenommen 
wurde  zu  einer  Zeit,  zu  der  die  zweiten  Molaren  bereits  artiku- 
lierten. Wie  wird  nun  aber  die  Wirkung  sein,  wenn  wir 
die  Extraktion  bereits  vor  oder  bald  nach  Beginn  des 
Durchbruchß  der  zweiten  Mahlzähne  ausführen? 

Nun,  zunächst  können  wir  konstatieren,  daß  analog  der 
Erscheinung,  welche  wir  bei  vorzeitiger  Extraktion  der  Milch- 
zähne mit  Rücksicht  auf  ihre  Nachfolger  fanden,  auch  durch  die 
Entfernung  der  ersten  Molaren  der  Durchbruch  der  zweiten  Molaren 
beschleunigt  wird.     So   sehen   wir   z.  B.   bei  Fall    18  a  T|    nacb 

T.  1 1  beim  zweiten  Modell  vorhanden,  während  7  \~  bei  vor- 
handenen    6  8    noch  fehlen;  ähnlich  bemerken  wir  bei  Fall  19    ? 

6 

bei  frühzeitig  extrahiertem  1 6  bereits  erschienen,  während  bei  er- 
haltenen    *'-    von   7  7    noch   nichts   zu   merken   ist;   auch  bei 

Fall  33,  wo  am  1.  März  1897  AI  entfernt  wird,  sehen  wir  am 
11.  Oktober  1897  _?!  zur  Hälfte  erschienen,  während  von  iJL  bei 
vorhandenem  Li.  noch  kein  Anzeichen  für  seinen  bevorstehenden 
Durchbruch  vorhanden  ist;  und  bei  Fall  34,  bei  dem    <T,  entfernt 

worden  ist,   während  -    „    stehen   gelassen   wurden,    finden   wir 

i    D 

den  *V :  voll  durchgebrochen,  während  von  7 : 7-     kaum    etwas    zu 

merken  ist.  In  ähnlicher  Weise  wird  übrigens  dann  dadurch, 
daß  die  zweiten  Mahlzähne  medianwärts  wandern  und  damit  für 
die  Weisheitszähne  Platz  schaffen,  auch  der  Durchbruch  dieser  be- 
schleunigt, wie  ebenfalls  aus  Fall  19  hervorgeht,  wo-  -;?  bei  ex- 

tränierten—  |  J-  bereits  voll   durchgebrochen  sind  (wahrscheinlich 

schon  seit  längerer  Zeit),  während  _8j  bei  stehen  gebliebenem  JL 
eben  erst  durchzubrechen  beginnt  Die  Durchbruchsbeschleunigung 
dürfte  sich  dadurch  erklären,  daß  bei  der  Raumgewinnung  in 
medianer  Richtung  nur  ein  geringeres  appositionelles  Kieferwachs- 
tum nötig  wird. 

Sodann  wirkt  auf  die  durchbrechenden  zweiten  Mahlzähne  die 
Durchbruchskraft  ein,  jene  Kraft,  deren  bedeutende  Druckwirkung 
wir  bei  verschiedenen  Gelegenheiten  zeigen  konnten,  und  die  im 
Verein  mit  dem  Zungen,  Wangen-  und  Weichteilluftdruck  die 
durchbrechenden  Mahizähne  gleichzeitig   rasch  nach  vorne  treibt, 
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um  so  schneller  medianwärts  treibt,  als  noch  der  hemmende,  die 
Geschwindigkeit  des  Wanderns  regulierende  Einfluß  des  Unter- 
kieferluftdrucks nnd  Kaudrucks  fehlt.  Die  zweiten  Molaren 
werden  infolgedessen  natürlich  rascher  nach  median  wandern  als 
es  den  zweiten  Biknspidaten  möglich  ist  nach  distal  auszuweichen ; 
es  wird  der  durch  die  Extraktion  der  1.  Molaren  ge- 
wonnene Raum  in  der  Hauptsache  den  zweiten  und 
weiterhin  den  dritten  Molaren  und  nur  zum  geringen 
Teil  den  kleinen  Backen-  und  den  Frontzähnen  zugute 
kommen. 

Sternfeld  (1.  c.  S.  49)  hält  die  Zeit  vor  vollendetem  oder 
gar  die  Zeit  des  beginnenden  Durchbruchs  der  zweiten  Molaren 
für  die  geeignetste  zur  Extraktion,  und  daraus  dürfte  sich  ein 
großer  Teil  seiner  nur  teilweisen  Erfolge,  in  denen  er 
mit  Bicbtmaschinen  nachhelfen  muß,  erklären.  Bei  Be- 
folgung der  von  uns  aufgestellten  Grundsätze  wird  sich 
künstliche  Nachhilfe  stets  erübrigen.  Ebenso  glaube  ich. 
daß  sich  die  von  ihm  nicht  selten  beobachteten  Fälle  von  Ante- 
version der  zweiten  Molaren  zum  Teil  auf  das  zu  frühzeitige 
Extrahieren  zurückführen.  Es  fehlt  denselben  bei  ihrer  Vorwärts- 
bewegung dann  eben  der  regulierende  Einfluß  des  Kau-  und  Unter- 
kieferluftdrucks, der  den  übrigen  auf  sie  einwirkenden  Kräften 
(die  sonst  für  den  durchbrechenden  zweiten  Molaren  median  vor- 
handene Stütze  ist  durch  die  Extraktion  des  ersten  Molaren  verloren 
gegangen)  das  Gleichgewicht  hielte;  sie  schweben  gewissermaßen  in 
der  Luft,  ein  Spiel  jener  Kräfte,  und  sind  sie  dann  so  weit  durchge- 
brochen, daß  sie  der  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  faßt,  so  hält  er  sie 
auch  in  der  Stellung,  in  der  er  sie  gerade  trifft,  fest  Auch  bei 
uns  zeigen  z.  B.  die  Fälle  31  und  34,  in  denen  die  ersten  Molaren 
vor  Dnrchbruch  der  zweiten  entfernt  wurden,  teilweise  Ante- 
version, während  bei  Fall  35,  bei  dem  erst  zur  richtigen  Zeit 
(die  zweiten  Mahlzähne  artikulieren!)  extrahiert  wurde,  sämtliche 
Zähne  völlig  normal  und  richtig  stehen.  Im  Gegenteil  hat  sich 
eine  ziemlich  starke  Lingualwärtsneigung  des  7i,  die  vor  der  Ex- 
traktion bestand,  nachher  im  Laufe  des  Vorrückens  ausgeglichen. 

Ein  außerordentlich  wichtiger  Faktor  bei  jeglicher 
Wanderung  der  Zähne  ist  der  durch  die  Härte  des 
Knochens  bedingte  Knochenwiderstand.  Nur  im  jugend- 
lichen Knochen  mit  noch  weicher,  elastischer  Spongiosa  ist  eine 
nennenswerte  Lokomotion  der  Zähne  möglich.  Bei  älteren 
Individuen  mit  stärker  verkalkten  Knochenbälkchen  vermögen  die 
auf  die  Zähne  wirkenden  Kräfte  trotz  event.  vorhandener  Lücken 
keine  oder  doch  nur  noch  ganz  unbedeutende  Platzveränderungen 
derselben  herbeizuführen,  wenigstens  soweit  Fernwirkungen  in 
Frage  kommen.     Bewegungen    der   der  Extraktionslücke   benach- 
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barten  Zähne  sind  dagegen  noch  möglich,  namentlich  wenn  der 
oder  die  Nachbarn  pervers  stehen.  Bei  Fall  24  sehen  wir  z.  B. 
bei  einem  17jährigen  Patienten  den  labial  perversen  l8_  nach 
Extraktion  des  i_?_  prompt  in  die  Lücke  rücken  nnd  den  1_L  eine 
Drehung  vollziehen,  nnd  das  würde  auch  bei  noch  älteren  Personen 
möglich  sein.  Während  beim  jagendlichen  Kiefer  die  mannig- 
fachen auf  das  Gebiß  angreifenden  Kräfte  die  Tendenz  haben, 
das  Gleichgewicht  der  Kräfte  durch  Aneinanderdrängen,  durch 
Zusammenschluß  der  Zähne  herzustellen,  ist  dasselbe  beim  älteren 
Kiefer  auch  ohne  gegenseitige  Berührung  der  Zähne  möglich,  in- 
dem in  der  Hauptsache  die  Knochenhärte,  der  Knochenwiderstand 
allein  imstande  ist,  allen  übrigen  Kräften  das  Gleichgewicht  zu 
halten.1)  — 

Die  Betrachtung  des  Bewegungsmechanismus  der 
Zähne  nach  Extraktion  der  1.  Molaren  beantwortet  uns 
gleichzeitig   eine    andere    bedeutungsvolle  Frage,    die 

Frage,  ob  es  stets  notwendig  sei,  den  Antagonisten  zu 
extrahieren  oder  nicht. 

Denken  wir  uns,  es  wird  nur  der  erste  obere  Molar  entfernt, 
der  untere  erste  Molar  bleibt  dagegen  stehen;  was  ist  die  Folge? 

Berücksichtigen  wir  zunächst  wieder  den  zweiten  oberen 
Mahlzahn,  so  lastet  nach  der  Extraktion  auf  ihm  beinahe  noch 
die  nämliche  Summe  von  Kräften  in  der  gleichen  Intensität  wie 
vorher.  Denn  durch  den  ersten  unteren  Molaren  (und  des  weiteren 
die  übrigen  Zähne)  wird  der  zweite  untere  Mahlzahn  in  seiner 
Stellung  fixiert  und  durch  diesen  übertragen  sich  alle 
übrigen  Kräfte,  vermittelt  durch  den  Kau-  und  Unter- 
kieferluftdruck, auch  auf  den  zweiten  oberen  Molaren. 
Dadurch  aber  wird  auch  jener  in  seiner  Stellung  festgehalten. 

Ganz  das  nämliche  gilt  von  dem  zweiten  oberen  Bikuspis, 
nur  daß  dieser  von  dem  ersten  unteren  Molaren  direkt  an  seinem 
Ort  festgehalten  wird  (weil  er  mit  ihm  artikuliert!),  indem  die 
bekannten  Kräfte  durch  den  unteren  sechsjährigen  Molaren  direkt 
auf  ihn  übertragen  werden. 

Freilich  ein  wenig  geringer  ist  doch  der  Einfluß  unserer 
Kräfte  dem  zweiten  oberen  Molaren  und  zweiten  Bikuspis  gegen- 

1)  Wir  stehen  mit  unserer  Erklärung  des  Bewegungsmechanisinus 
der  Zähne  im  Gegensatz  zu  der  Auffassung  Walkhoffs  (die  Unregel- 
mäßigkeiten in  den  Zahnstellungen  und  ihre  Behandlung,  Leipzig  1891, 
Seite  51  ff.),  welcher  das  Wandern  der  Zähne  aus  einer  durch  die  Ex- 
traktion im  Knochen  herbeigeführten  Spannungsdifferenz  erklärt.  Die 
entspannten  Knochenbälkchen  der  Extraktionslücke  üben  einen  Zug 
auf  die  ihr  nächstliegenden  gespannten  Spangen  aus  und  so  fort,  so 
daß  die  Zähne  in  dem  Balkenwerk,  in  dem  sie  gewissermaßen  aufge- 
hängt sind,  die  Bewegung  mitmachen.  W.  verlegte  also  die  treibenden 
Kräfte  in  den  Knochen,   während   wir  sie  von  außen  angreifen  lassen. 
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über  durch  die  Extraktion  des  ersten  Molaren  geworden;  insofern 
nämlich,  als  sie  sich  nar  dann  durch  den  zweiten  und  ersten 
unteren  Molar  in  voller  Intensität  übertragen  könnten,  wenn  wir 
die  Zahnreihen  dauernd  geschlossen  halten  würden  und  damit  der 
Unterkiefer lnftdruck  permanent  wirkte.1)  Das  aber  ist  nicht  der 
Fall.  Im  Gegenteil  halten  wir,  wie  schon  betont  wurde,  selbst 
bei  geschlossenen  Lippen  dieZahnreihen  sehr  oft  in  einiger  Entfernung 
voneinander.  In  dieser  Zeit  ist  es  dem  Zungen-,  Wangen-  und 
Weichteilluftdruck  möglich,  auf  den  zweiten  oberen  Mahlzahn 
bezw.  zweiten  oberen  Bikuspis  in  dem  Sinne  einer  Mesial-  bezw. 
Distalbewegung  zu  wirken.  Allerdings  werden  dieser  Tendenz 
bald  wieder  Kau-  und  Unterkieferluftdruck  entgegenarbeiten. 
Aber  wir  sehen  doch  schließlich  auch  in  dem  Falle,  daß  nur  der 
erste  Molar  extrahiert  wurde,  meist  eine  gewisse  Verkleinerung 
der  Lücke  eintreten,  die  aber  stets  nur  auf  Bewegungen  nament- 
lich des  zweiten  Molaren  und  gelegentlich  auch  des  zweiten  Bikus- 
pidaten 2)  zurückzuführen  ist  (ersterer  wohl  durch  den  Weisheits- 
zahn als  treibender  Kraft  günstiger  gestellt).  Aber  niemals  er- 
folgt ein  voller  Schluß  der  Lücke,  und  wohl  niemals  beteiligt  sich 
an  der  Wanderung  noch  der  erste  Bikuspis,  da  dieser  stets  durch 
den  Kaudruck  (zweiter  unterer  Bikuspis)  wieder  daran  behindert, 
in  seine  ursprüngliche  Lage  zurückgebracht  wird,  wenn  er  wirk- 
lich in  der«  Zeit,  wo  wir  die  Zahnreihen  offen  halten,  beginnen 
sollte,  nach  distal  auszuweichen  (er  kommt  ja  dazu  erst  später, 
da  der  zweite  Bikuspis  vorher  von  ihm  abgerückt  sein  muß). 
Es  kann  also  die  Extraktion  des  einen  oberen  Molaren 
allein  sich  niemals  in  Lückenbildung  aller  oberen 
Zähne  derselben  Seite  äußern.  Belegt  werden  diese  Ver- 
hältnisse durch  das  vierte  Modell  von  Fall  32,  nur  daß  es  sich 
hier  um  die  Extraktion  des  unteren  ersten  Molaren  handelt.  Die 
jetzt  noch  bestehende  Lücke  kann  sich   nicht   mehr  verkleinern. 

1)  Artikuliert  der  zweite  Molar  noch  nicht,  wird  vielmehr  der 
erste  Molar  entfernt,  ehe  oder  während  ersterer  durchbricht,  so  kann 
und  wird  natürlich  trotz  der  Extraktion  des  nur  einen  ersten  Molaren 
der  Schluß  der  Lücke  zustande  kommen,  indem  der  zweite  Mahlzahn 
noch  von  der  Durchbruchskraft  unterstützt,  von  dem  Kau-  und  Unter- 
kieferluftdruck nicht  gehemmt,  je  nach  dem  Durch bruchsstadium,  in 
dem  er  sich  zur  Zeit  der  Extraktion  befand,  bis  oder  fast  bis  an  den 
zweiten  Bikuspidaten  heranrückt.  Eine  wie  beträchtliche  Strecke  der 
zweite  Molar  dabei  zurücklegen  kann,  zeigt  Fall_19,  wo  \]_  9  mm 
medianwärts  gewandert  ist,  während  |  *__5_,  von  '  6  fixiert,  an  ihrem 
Platz  bleiben  mußten.  Dasselbe  für  den  Unterkiefer  veranschaulicht 
Fall  33  (rechts). 

2)  Daß  die  zweiten  Bikuppidaten  keineswegs  immer  nach  distal 
rücken,  beweisen  die  in  Anm.  1  angeführten  Fälle^l9,  wo  |5  und 
Fall  33,  wo  5|  trotz  der  Extraktion  des  |_ß_  bezw.  el  sich  nicht  von 
der  Stelle  gerührt  haben. 
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Hier  ist  die  Situation  insofern  noch  besonders  günstig,  als  durch 
Beseitigung  des  palat.  perv.  jtl  die  7  6i  und  damit  natürlich  auch 
7,  um  4  mm  mesialwärts  traten.  Wäre  der  zweite  Biknspis 
normal  in  der  Zahnreihe  vorhanden,  so  müßte  natürlich  noch  eine 
erheblich  breitere  Lücke  bestehen  bleiben.  T|  hat  sich  nur  durch 
leichte  Drehung  an  der  Verkleinerung  des  entstandenen  Raumes 
beteiligt. 

Zur  Erzielung  von  Lücken  zwischen  allen  Zähnen 
der  einen  Seite  auch  nur  eines  Kiefers  ist  also  stets 
die  Extraktion  beider  ersten  Molaren  (bezw.  zweiten 
oder  ersten  Bikuspidaten)  nötig,  womit  dann  aber  auch 
gleichzeitig  die  Lfiekenbildung  zwischen  den  Zähnen 
der  Gegenkieferhälfte  Hand  in  Hand  geht. 

Was  von  der  Extraktion  der  ersten  Molaren  gesagt  wurde, 
gilt  auch  für  die  Bikuspidaten,  nur  wird  in  letzterem  Falle  selbst- 
verständlich die  Lückenbildung  geringer  sein. 

Ein  klein  wenig  anders  als  die  ersten  Molaren  verhalten  sich 
indes  die  kleinen  Backenzähne,  und  wieder  noch  etwas  ver- 
schieden vom  zweiten  Biknspis  verhält  sich  der  erste. 

Wird  nämlich  nur  ein  zweiter  Biknspis  extrahiert,  so  werden 
ähnlich,  wie  bei  der  Extraktion  nur  eines  ersten  Molaren,  auch 
die  der  entsprechenden  Lücke  benachbarten  Zähne  (erster  Biknspis 
und  erster  Molar)  eine  gewisse  Verkleinerung  derselben  herbei- 
führen. Während  wir  aber  bei  der  Extraktion  des  einen  ersten 
Molaren  sahen,  daß  sich  die  einsetzende  geringe  Wanderung  stets 
auf  eben  die  beiden  Nachbarn  beschränkt,  ist  das  bei  Extraktion 
des  einen  zweiten  Bikuspis  anders.  Denn  in  dem  Moment,  wo 
der  erste  Biknspis  vom  Eckzahn  abrückt  (bei  ungünstiger 
Artikulation,  starker  Höckerbildung  und  dergl.  kann  es  übrigens 
auch  für  den  ersten  Bikuspis  event.  unmöglich  werden,  seinen 
Platz  zu  verlassen,  so  daß  auch  die  Frontzähne  fixiert  bleiben). 
ist  es  bei  normaler  Artikulation  auch  für  letzteren  möglich  zu 
folgen,  da  die  Vorderzähne  bei  dem  Mangel  an  Höckern  und  dem 
scherenförmigen  Übergreifen  über  ihre  Antagonisten  an  seitlichem 
Weggleiten  nicht  behindert  werden.  Dem  Eckzahn  könnten  sich 
dann  event.  auch  die  beiden  Incisivi  anschließen,  so  daß  also  die 
Extraktion  auch  nur  eines  zweiten  Bikuspis  die  Stellung  der 
Zähne  vom  mittleren  Schneidezahn  bis  ersten  Mahlzahn  einschl. 
zu  beeinflussen  imstande  ist.  Allerdings  wird  die  Stellungs- 
änderung  namentlich  in  der  Gegend  der  Frontzähne  nur  eine 
recht  geringe  sein,  da  es  zu  einem  vollständigen  Schluß  der  Lücke 
auch  hier  nur  selten  kommen  dürfte. 

Noch  günstiger  liegen  in  dieser  Beziehung  die  Verhältnisse 
bei  Extraktion  nur  eines  ersten  Bikuspidaten.  Hier  wird  nur 
der  eine  Nachbar  (der  zweite  Bikuspis)    eine  verhältnismäßig  ge- 
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ringe  Bewegung  ausführen  können,  ähnlich  wie  wir  es  vorher 
für  den  zweiten  Bikuspis  und  zweiten  Molaren  bei  Extraktion  nnr 
eines  ersten  Molaren  oder  den  ersten  Molaren  and  ersten  Bikaspis 
bei  Extraktion  nur  eines  zweiten  Biknspis  fanden.  Der  andere 
Nachbar  dagegen,  der  Eckzahn  (und  damit  dann  auch  die  Incisivi) 
kann  unbehindert  den  freiwerdenden  Raum  für  sich  ausnützen, 
so  daß  stets  ein  völliger  Lückenschluß  erfolgen  kann. 
Die  Extraktion  auch  nnr  eines  ersten  Bikuspidaten  übt  also  ihren 
Einfluß  aus  vom  mittleren  Incisivus ')  bis  zweiten  Biknspis  und 
zwar  auf  die  Frontzähne  (desselben  Kiefers)  in  noch 
stärkerem  Grade,  als  wenn  beide  ersten  Bikuspidaten 
entfernt  worden  wären.  Denn  in  letzterem  Falle  würden 
auch  die  zweiten  Bikuspidaten  und  Molaren  voll  nach  vorn  rücken 
und  sich  mit  den  Frontzähnen  etwa  in  den  Baum  teilen,  während 
bei  Extraktion  nur  eines  ersten  Bikuspidaten  dagegen  der  zweite 
Bikuspis  in  der  Hauptsache  durch  die  Artikulation  (Kau-  und 
Unterkieferluftdruck)  fixiert  ist  Und  eben  weil  bei  Extraktion 
nur  eines  ersten  Bikuspis  der  dadurch  freiwerdende  Raum  ganz 
oder  doch  fast  ganz  den  Vorderzähnen  zugute  kommt,  eignet  sich 
gerade  dieser  Zahn  ganz  ausgezeichnet  zur  Extraktion  bei  allen 
Stellungsanomalien  derselben,  soweit  nicht  andere  Gründe  für  die 
Extraktion  beider  ersten  Molaren  (oder  event.  zweiter  Bikus- 
pidaten) sprechen. 

Während  also  die  Extraktion  bloß  eines  ersten  Molaren  nnr 
den  beiden  Nachbarn2)  zugute  kommt,  der  Einfluß  einer  der- 
artigen Extraktion  also  ein  mehr  lokaler  bleibt,  reicht  die  Ex- 
traktion nur  eines  zweiten  Bicuspis  möglicherweise  und  nur 
eines  ersten  Bikuspis  ganz  sicher  in  ihrer  Wirkung  mesialwärts 
über  den  Nachbar  hinaus  bis  zum  mittleren  Schneidezahn  desselben 
Kiefers,  übt  also  eine  größere  Fernwirkung  aus. 

Für  den  ersten  Bikuspis  folgt,  wie  schon  früher  er- 
wähnt, aus  dieser  Tatsache,  daß  man  auch  ohne  Ex- 
traktion seines  Antagonisten  einen  Schiefstand  in  der 
Gegend  der  Frontzähne  beseitigen  kann  (Fall  32),  während 
dies  durch  Extraktion  nur  eines  zweiten  Bikuspis  unsicher  und 
durch  Extraktion  nur  eines  ersten  Molaren  ganz  ausgeschlossen 
wäre. 

Bei  dem  ersten  Bikuspis  werden  wir  also,  wenn  er  einer 
Stellungsanomalie  anderer  Zähne  wegen  geopfert  werden  soll, 
nur  dann  auch  den  Antagonisten  entfernen,  wenn  wir  gleich- 
zeitig  allgemeine  Lückenbildung   erstreben  (bei   schlecht 


lj  Gelegentlich  auch  über  die  Mittellinie  hinüber,  Seite  (365. 

2  t  Einen  geringeren  Nutzen  wird  übrigens  auch  der  Weisheits- 
zahn haben,  der  bei  seinem  Durchbruch  natürlich  an  den  zweiten 
Molaren  heranrückt. 
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verkalktem  Gebiß!).  Soll  der  zweite  Bikuspis  nur  einer  Anomalie 
wegen  extrahiert  werden,  ohne  daß  also  gleichzeitig  prophylak- 
tische Gründe  die  Extraktion  auch  des  Antagonisten  erfordern,  so 
können  wir  den  Versach  machen,  durch  Beseitigung  nur  eines 
zweiten  Bikuspis  zum  Ziel  zu  kommen;  häufig  genug  dürfte  sich 
indessen  noch  nachträglich  die  Extraktion  auch  des  Antagonisten 
als  notwendig  herausstellen  (namentlich  bei  stärkerem  Schiefstand). 
Und  sollte  es  uns  beifallen,  einer  Stellungsunregelmäßigkeit  in 
der  Gegend  der  Frontzähne  wegen  den  ersten  Molaren  preisgeben 
zu  wollen,  so  müßten  wir  stets  auch  den  Antagonisten 
beseitigen  (die  Extraktion  der  ersten  Molaren  dürfen  wir  aber 
aus  anderen  Gründen  —  Breite  der  Kauflächen,  die  damit  ver- 
nichtet werden  —  einer  Anomalie  wegen  nur  vornehmen,  wenn 
gleichzeitig  prophylaktisch  die  Karies    bekämpft   werden  soll!). ;^ 

Die  Extraktion  eines  Vorderzahnes  zur  Beseitigung 
des  Schiefstandes  eines  benachbarten  Zahnes  macht 
natürlich  niemals  die  Entfernung  auch  des  Antagonisten 
nötig.2)  — 

1)  Die  hier  aufgestellten  Grundsätze  beziehen  sich,  wie  schon 
erwähnt,  nur  auf  Fälle,  in  denen  die  Bikuspidaten  und  zweiten  Molaren 
bereits  artikulieren.  Es  wäre  z.  B.  bei  labial  perv.  oberen  Eckzahn 
sehr  wohl  möglieb,  den  Schiefstand  durch  Extraktion  des  oberen  ersten 
Molaren  allein  zu  beseitigen,  wenn  der  zweite  Bikuspis  erst  im 
Durchbruch  begriffen,  also  noch  nicht  artikuliert,  noch 
nicht  dem  Kaudruck  unterworfen  ist.  Aber  eine  solche  Therapie 
hätte  keinen  Sinn. 

Entweder  handelt  es  sich  um  gute  erste  Molaren  bei  kräftigem 
Gebiß  und  dann  wäre  es  stets  ein  Fehler,  den  ersten  Molaren  zu  opfern, 
oder  es  handelt  sich  um  ein  wenig  gut  verkalktes  Gebiß,  das  im  ganzen 
eine  bequemere  Stellung  wünschenswert  macht,  und  dann  hat  die  Ex- 
traktion des  einen  ersten  Molaren  erst  recht  keinen  Zweck,  da  damit 
keine  allgemeine  Lückenbildung  erreicht  wird. 

2)  Die  obigen  Ausführungen  geben  auch  Antwort  auf  die  Ansicht 
Sternfelds  (1.  c.  Seite  56  ff.),  daß  man  bei  Extraktion  eines  ersten 
Molaren  nicht  unbedingt  auch  den  Antagonisten  extrahieren  brauche, 
sondern  z.  B.  auch  den  zweiten  Bikuspis  (wenn  letzterer  erkrankt,  der 
erste  Molar  gesund  ist)  wählen  könne.  Gewiß  wird  man  das  tun 
können,   nur  wird   man  dann    nicht  eine  so  ausgiebige  Lückenbildung 

erwarten  dürfen.    Nehmen  wir  an,   es   wird     '  .    entfernt,   so    werden 
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6  7     so   weit  median,     4  i  so  weit  distal  treten,    bis    « I    und    *  |  sich 
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berühren,  bezw.  6|  und  ' ?7\  sich  begegnen,  in  Artikulation  treten; 
d.  h.  also,  die  Mesial-  und  Distalbewegung  zusammen  wird  eine  Bikuspis- 
breite  ausmachen  und  zwar  nicht  bloß  oben,  wo  ja  sowieso  nicht 
mehr  Tlatz  vorhanden  ist,  sondern  auch  unten,  da  in  dem  Moment, 
wo  ßj  nicht  mehr  weiter  median wärts  wandern  kann,  durch  den  Kau- 
druck auch  ~?  |  zum  Stillstand  verurteilt  wird.  Es  wird  im  Unterkiefer 
also  dauernd  eine  Lücke  bestehen  bleiben.  Es  ist  der  Effekt  hinsicht- 
lich der  Lückenbildung  für  Ober-  wie  Unterkiefer  nur  ein  solcher,  als 
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.  Recht  häufig*  wird  es  sich  darum  handeln,  beiden 
Aufgaben,  Beseitigung  einer  Stellungsanomalie  und 
Lückenbildung  zum  Schutz  gegen  Karies,  gleichzeitig 
gerecht  zu  werden. 

In  solcher  Situation  dürfte  gewöhnlich  nur  die  Extraktion 
der  ersten  Molaren  in  Frage  kommen  können.  Die  Gründe,  welche 
schon  bei  rein  prophylaktischer  Extraktion  für  die  Wahl  der 
ersten  Mahlz&hne  sprechen,  gewinnen  hier  eine  erhöhte  Bedeutung. 
Denn  für  beide  Zwecke  würde  der  durch  Beseitigung  von  Bikus- 
pidaten  gewonnene  Baum  zu  gering  sein.  Es  wird  sich  nur  darum 
handeln  können,  ob  nicht  vielleicht  die  Extraktion  noch  weiterer 
Zfthne  nötig  wird  (Fall  31),  und  dann  könnte  allerdings  event. 
auch  die  Extraktion  z.  B.  beider  Bikuspidaten  —  allein  von  dem 
Gesichtspunkt  der  Raumgewinnung  betrachtet  —  ausreichend  sein. 

Der  Einfluß  der  Extraktion  der  ersten  Molaren  auf  das 
übrige  Gebiß  ist  dabei  natürlich  ein  ganz  ähnlicher  wie  bei  rein 
prophylaktischer  Extraktion  derselben,  nur  daß  etwa  ein  perverser 
Zahn  auf  Kosten  der  anderen  etwas  mehr  von  dem  gewonnenen 
Raum  für  sich  beanspruchen  wird. 

Ein  Unterschied  besteht  lediglich  hinsichtlich  des 
Zeitpunktes  der  Extraktion.  Wir  sahen,  daß,  wenn  die 
ersten  Molaren  nur  der  Lückenbildung  wegen  entfernt  werden, 
die  Bestimmung  des  günstigsten  Zeitpunktes  allein  mit  Rücksicht 
auf  die  zweiten  Mahlzähne  getroffen  wird.  In  dem  vorliegen- 
den Falle  hängt  derselbe  aber  außerdem  auch  noch  von 
dem  Durchbruchsstadium  des  perversen  Zahnes  ab. 

Es  genügt  nicht,  daß  die  zweiten  Molaren  bereits  artikulieren, 
man  wird  trotzdem  unter  Umständen  mit  der  Extraktion  m  noch 
einige  Zeit  warten  müssen;  dann  nämlich,  wenn  der  perverse 
Zahn  soeben  erst  das  Zahnfleisch  durchstoßen  hat,  oder  der  Zahn 
womöglich  erst  durch  einen  Buckel  als  vor  dem  Durchbruch 
stehend  angedeutet  ist.     Man  wird   in  solchen  Fällen  besser  tun, 


wenn  zwei  Bikuspidaten  entfernt  worden  wären,  die  Lückenbildung 
wird  also  eine  verhältnismäßig  geringe  sein.  Wenn  in  dem  von 
Sternfeld  angegebenen  Fall  14  der  Erfolg  ein  besserer  ist,  so  liegt 
das  daran,  daß  er  vor  Durchbruch  des  zweiten  Molaren  extrahiert  hat 
und  damit  dem  zweiten  Molaren  allerdings  die  Möglichkeit,  stärker 
nach  vorn  zu  rücken,  und  event  einen  vollen  Schluß  der  Lücke 
herbeizuführen,  gegeben  ist  (es  dürfte  dies  eine  Situation  —  und  zwar 
wohl  die  einzige  —  sein,  in  der  die  Extraktion  vor  oder  bei  Beginn 
des  Durchbrucns  der  zweiten  Mahlzähne  gerechtfertigt  und  sogar  vor- 
zuziehen ist"). 

Mit  Fig.  7  beweist  Stern  fei  d  (1.  c.  Seite  57 1,  daß  die  Extraktion 
eines  Antagonisten  aus  Rücksicht  auf  die  Artikulation  durchaus  nicht 
immer  nötig  sei.  Das  ist  allerdings  richtig,  nur  wird  dann  eben  auch 
weiter  keine  bedeutende  Regulierung  eintreten  .  cf.  über  Extraktion  nur 
eines  ersten  Molaren  Seite  (>68  . 

XXI.  4^s 
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lieber  die  Extraktion  noch  einige  Monate  hinauszuschieben;  so 
lange,  bis  der  schief  durchbrechende  Zahn  wenigstens  etwa  in  % 
seiner  Kronenlänge  erschienen  ist.  Extrahiert  man  sofort,  so  kann 
es  leicht  geschehen,  daß  trotz  der  Extraktion  der  perverse  Zahn 
nicht  genügend  Platz  findet  und  mehr  oder  minder  in  seiner 
abnormen  Stellung  verharrt.  Bei  Fall  23  ist  AI  durch  eine  Vor- 
wölbung am  Gaumen  als  kurz  vor  dem  Durchbruch  (palat.  perv.) 

angedeutet.     Es  wird  -G !    sofort   extrahiert   (zum   Teil   auch  der 

Vorderzähne  wegen),  und  _?  i  bleibt  schließlich  trotz  der  Opferung 

der  -  »i  pal.  perv.   stehen,   weil   er  noch   eine   zu   weite   Strecke 

zurückzulegen  hatte  und  inzwischen  die  zweiten  Molaren  und 
ersten  Bikuspidaten  zuviel  von  dem  frei  gewordenen  Raum  für 
sich  in  Anspruch  genommen  haben.  Wäre  die  Extraktion  einige 
Zeit  nach  Durchbruch  des  _il  vorgenommen  worden,  so  wäre  _5J 
sicher  normal  in  die  Zahnreihe  eingerückt  Auch  bei  Fall  30 
wird  _ll  trotz  Extraktion  der  ersten  Molaren  nicht  genügend  Platz 
finden,  weil  JLl  bereits  entfernt  wurde,  als  _?J  die  Gingiva  noch 
nicht  durchbrochen  hatte.  — 


III. 

Berücksichtigung  einiger  irriger  Anschauungen  über  die 
Extraktion  permanenter  Zähne  zwecks  Selbstregulierung 
bei  Stellungsanomalien  und  einiger  Einwände,  die  gegen 
die  prophylaktische  Extraktion  der  ersten  Molaren  er- 
hoben werden. 

Über  die  Extraktion  permanenter  Zähne  im  allgemeinen  als 
Mittel  zur  Beseitigung  von  Stcllungsanomalien  scheint  es  spezielle 
Arbeiten  bisher  kaum  zu  geben,  wenn  diese  Art  der  Therapie  auch 
sieber  empirisch  von  vielen  Seiten  geübt  worden  ist.  Erst  neuer- 
dings hat  Lipschitz  (1.  c.)  durch  Veröffentlichung  einiger  von  ihm 
behandelten  Fälle  literarisch  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Methode 
gelenkt. 

Es  finden  sich  in  seinen  Erörterungen,  die  er  an  die  be- 
schriebenen Fälle  knüpft,  indessen  mancherlei  Irrtümer;  auch 
können  wir  uns  mit  den  von  ihm  ausgeführten  Extraktionen  nicht 
immer  einverstanden  erklären.  Wir  wollen  daher  etwas  näher 
darauf  eingehen.  L.  (1.  c.  Seite  450)  glaubt,  daß  die  Zeit,  die 
seit  dem  Durchbruch  der  zu  regulierenden  Zähne  verflossen  ist, 
von  Einfluß  auf  den  Erfolg  der  Regulierung  sei,  daß  also  z.  B. 
bei  den  mittleren  Schneidezähnen,  welche  drei  Jahre  früher 
durchbrechen,  als  die  Eckzähne,   auch   die  Extraktion   drei  Jahre 
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eher  vorgenommen  werden  müsse.  L.  kommt  zu  der  genannten 
Auffassung  darch  den  verschiedenen  Erfolg  bei  den  Fällen  1 
und  2.  Die  Schlußfolgerung,  die  L.  hier  zieht,  ist  sicher 
irrig.  Das  bessere  Ergebnis  bei  Fall  2,  das  weniger  gute  bei 
Fall  1  erklärt  sich  einfach  daraus,  daß  bei  Fall  2  der  perverse 
Zahn  der  Lücke  benachbart  war,  während  ihn  bei  Fall  1  ein 
anderer  permanenter  Zahn  davon  trennt,  so  daß  _1  erst  etwas 
später  seine  Wanderung  beginnen  konnte  und  inzwischen  natür- 
lich auch  |_L  einen  Teil  der  Lücke  für  sich  in  Anspruch  nahm. 
Die  Ausführungen  über  den  Mechanismus  des  Wanderns  werden 
L.  davon  überzeugen,  daß  das  Resultat  in  beiden  Fällen  gar  nicht 
anders  sein  konnte,  als  es  sich  tatsächlich  darstellt.  Im  übrigen 
ist,  wie  schon  Seite  606  dargetan  wurde,  die  Extraktion  des  J_| 
als  ein  Kunstfehler  zu  bezeichnen;  es  wäre  unter  den  obwalten- 
den Verhältnissen  das  allein  richtige  gewesen,  _*|  zu  opfern,  da 
dann  beide  pervers  stehende  Zähne  __?!  wie  _il  an  dem  Schluß 
der  Lücke  teilgenommen  und  sich  unzweifelhaft  richtig  gestellt 
hätten. 

Auch  bei  Fall  3  können  wir  der  Erklärung  L.'s,  die  er  für 
den  etwas  verschiedenen  Erfolg  der  regulierten  JLiiL  gibt,  nicht 
beipflichten.  L.  meint,  er  sei  darauf  zurückzuführen,  daß  _A) 
etwas  zu  spät  extrahiert  worden  wäre  und  empfiehlt  deshalb,  die 
Extraktion  möglichst  schon  dann  auszuführen,  wenn  der  perverse 
Zahn  sich  zum  Durchbruch  anschickt,  event.  noch  etwas  früher, 
also  jedenfalls  schon  zu  einer  Zeit,  wo  der  perverse  Zahn  noch 
im  Kiefer  verborgen  liegt.  Ich  möchte  L.  dagegen  ein- 
wenden, daß  ganz  im  Gegenteil  der  Zeitpunkt  zur  Ex- 
traktion des  _il  zu  früh  gewählt  worden  ist  Wenn  L. 
auf  die  Artikulation  geachtet  hätte,  so  würde  er  gewiß  gefunden 
haben,  daß  diese  einer  Stellungsänderung  des  _5J  (wahrscheinlich 
sind  JLÖI  median  getreten)  günstig  war.  Das  hätte  sich  ver- 
hindern lassen,  wenn  _ll  erst  noch  etwas  weiter  durchgebrochen 
wäre,  ehe  _ii  entfernt  wurde,  denn  dann  hätte  JLi  nicht  mehr  so- 
viel Zeit  gebraucht,  um  seinen  Platz  zu  erreichen,  und  er  hätte 
ihn  jedenfalls  erreicht,  ehe  JLI  ihm  allzuviel  davon  streitig  machen 
konnte.  Wenn  |?_  trotz  der  frühen  Extraktion  von  li_  noch 
völlig  einrückte,  so  ist  L.  dabei  insofern  vom  Glück  begünstigt 
gewesen,  als  auf  dieser  Seite  jedenfalls  die  Artikulations Verhält- 
nisse derartige  waren,  daß  ein  Vorrücken  des  IJL  nicht  möglich 
wurde.  Ii_  ist  nicht  wegen,  sondern  trotz  der  frühen  Ex- 
traktion des  li_  richtig  in  den  Bogen  eingerückt. 

Liegen  so  auch  keine  Arbeiten  vor,  welche  sich  mit  der  Extraktion 
als  therapeutische  Maßnahme  bei  Stellungsanomalien  im  allgemeinen 
eingehender  beschäftigen,  so  ist  dafür  um  so  heißer  umstritten  die 
Frage  der  sogenannten  frühzeitigen  Extraktion  der  ersten  Molaren. 

48* 
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Es  erscheint  überflüssig,  hier  abermals  auf  die  gesamte  diesbe- 
zügliche Literatur  zurückzukommen.  Es  sei  vielmehr  einfach  auf 
Sternfeld  (1.  c.)  verwiesen,  der  eingangs  seiner  Arbeit  die  be- 
treffenden Autoren  zitiert  und  dem  das  Verdienst  gebührt,  zu- 
erst auf  breiterer  Basis  eine  Klärung  dieser  Materie  versucht 
zu  haben. 

Im  großen  und  ganzen  stimmen  wir  den  Ansichten  Stern- 
felds  bei;  nur  hinsichtlich  des  günstigsten  Zeitpunktes 
für  die  Extraktion  sind  wir  auf  Grund  der  genauen 
Messungen  zu  einem  anderen  Ergebnis  gekommen  (wie 
Sternfeld  sieht,  ist  von  uns  teilweise,  ja  sogar  meist  ebenso 
extrahiert  worden,  wie  von  ihm).  Und  namentlich  befür- 
worten wir  eine  noch  größere  Einschränkung  der 
Molarenextraktion.  Sternfeld  genügt  zur  Rechtfertigung 
jenes  Eingriffs  eventuell  auch  schon  das  Vorhandensein  abnormen 
Dichtstandes  und  das  von  Stellungsanomalien,  unabhängig  von 
dem  Grade  der  Dentin" zierung.  Wir  möchten  demgegenüber  auf 
Grund  unserer  Ausführungen  über  den  Mechanismus  des  Wanderns 
(cf.  Seite  661  ff)  und  der  Erörterungen  über  die  eventuelle  Not- 
wendigkeit der  Extraktion  auch  des  Antagonisten  (cf.  Seite  66$) 
für  jene  Fälle,  bei  denen  es  hauptsächlich  auf  Beseitigung:  der 
Anomalie,  weniger  auf  dauernde  Lückenbildung  bezw.  dauernd 
bequemere  Stellung  der  Zähne  ankommt,  mehr  auf  die  Extraktion 
von  Bikuspidaten  hinweisen  (einseitig  oben  und  unten  bei  Schief- 
ständen in  beiden  Kiefern  nur  einer  Seite,  oben  und  unten  beider- 
seits bei  Schiefständen  im  ganzen  Gebiß)  und  möchten  namentlich 
ganz  besonders  auf  die  ausgezeichneten  Erfolge  aufmerksam 
machen,  zu  denen  bei  Stellungsnnregelraäßigkeiten  der  Frontzähne 
(und  darum  handelt  es  sich  wohl  meistens)  die  Entfernung  beider 
oberen  ersten  Bikuspidaten  führt  (der  nämliche  Erfolg  würde 
natürlich  auch  durch  Beseitigung  der  *  4  bei  event.  Stellungs- 
anomalien allein  des  Unterkiefers  zu  erzielen  sein). 

Für  uns  ist  die  conditio  sine  qua  non  für  die  Ex- 
traktion der  ersten  Molaren  die  schlechte  Verkalkung 
des  Gebisses,  das  frühzeitige  Auftreten  kariöser  Hohlen 
an  den  Kauorganen  f  gleichgültig,  ob  dann  nun  noch 
spezielle  Schiefstände  damit  kombiniert  sind  oder  nicht. 

Derartigen  Gebissen  gegenüber  sind  aber  auch  die  durch 
Opferung  der  ersten  Mahlzähne  zu  erzielenden  Erfolge  so  aus- 
gezeichnet, daß  ich  nicht  anstehe,  die  Extraktion  der  ersten 
Molaren  als  die  souveränste  prophylaktische  Maßnahme  im 
Kampfe  gegen  die  Karies  zu  bezeichnen,  über  die  wir  heute 
verfügen. 

Sicher- ist  es  ein  Barbarismus  (Grevef),  aus  der  Tatsache 
des  Vorhandenseins   der   ersten  Molaren   allein   schon  den  Grund 
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für  ihre  Extraktion  abzuleiten,  aber  mindestens  ein  ebenso  großer 
Barbarismus  scheint  es  mir  zu  sein,  sich  gegen  den  eminenten 
konservierenden  Nutzen  der  Molarenextraktion  bei  solchen  schlecht 
verkalkten  Gebissen1)  zu  verschließen,  die  durch  frühzeitige 
Höhlenbildung  uns  anzeigen,  daß  sie  für  den  Kampf  gegen  die 
auf  sie  eindringenden  Schädlichkeiten  von  der  Natur  schlecht 
ausgerüstet  sind  und  daher  künstlicher  Nachhilfe,  einer  Verbesserung 
der  Bedingungen,  unter  denen  sie  den  Kampf  zu  bestehen  haben, 
dringend  bedürfen. 

Ich  denke,  die  Beobachtungen  in  unserer  Praxis  lehren  uns 
doch  zur  Genüge,  wie  schwer,  ja  fast  unmöglich  es  ist,  bei 
weichen  Gebissen  und  gleichzeitigem  Dichtstand  der  Zähne  das 
immer  wiederkehrende  Auftreten  der  Karies  zu  verhindern  — 
selbst  wenn  es  die  Patienten  an  dem  nötigen  guten  Willen  zur 
Mundpflege  nicht  fehlen  lassen.  Es  ist  ihnen  aber  einfach  un- 
möglich, die  Approximalflächen  so  sauber  zu  halten,  wie  es  not- 
wendig wäre.  Demgegenüber  wird  auch  dem  heftigsten  Gegner 
der  Molarenextraktion  ein  Blick  auf  die  Fälle  23,  31,  33  und  35 
klar  werden  lassen,  daß  dort  wenigstens  die  Vorbedingungen  für 
die  Möglichkeit  einer  guten  Reinigung  geschaffen  sind,  und  daß 
es  dann  nur  richtiger  Belehrung  und  des  Reinlichkeitssinnes  der 
Patienten  bedarf,  um  solche  Zähne  für  lange  hinaus  gesund  oder 
doch  funktionsfähig  zu  erhalten. 

Der  schwerwiegendste  Einwand,  der  bisher  von  den  Gegnern 
der  prophylaktischen  Extraktion  der  ersten  Mahlzähne,  namentlich 
von  Förberg2),  erhoben  worden  ist,  ist  wohl  der,  daß  die  durch 
die  Extraktion  der  ersten  Molaren    etwa  erreichte  Lückenbildung 


1)  Nicht  immer  müssen  mangelhaft  dentifizierte  Zahne  sehr  von 
Karies  befallen  werden.  Wir  finden  vielmehr  hin  und  wieder  Indi- 
viduen selbst  in  vorgerückten  Jahren  mit  recht  weichem  Zahnmaterial, 
die  gar  nicht  übermäßig  viel  Kavitäten  oder  Füllungen  aufweisen; 
wir  sind  beim  Exkavieren  überrascht  über  den  geringen  Widerstand, 
den  unsere  Instrumente  linden  und  wundern  uns,  daß  ein  so  weiches 
Gebiß  sich  noch  in  so  gutem  Zustande  befindet.  Welche  Faktoren 
solche  Personen  begünstigen,  ob  der  Speichel  in  stärkerem  Maße 
alkalisch  ist,  ob  er  vielleicht  mehr  Rhodankalium  enthält,  wenn  dessen 
Schutzwirkung  wirklich  so  hoch  anzuschlagen  ist,  wie  Michel  (der 
Speichel  als  natürlicher  Schutz  gegen  Karies,  Deutsche  Monatsschrift 
für  Zahnheilkunde  Jahrgang  XIX  Seite  257)  behauptet,  ob  man  vielleicht 
an  eine  gesteigerte  Widerstandsfähigkeit  des  Schmelzoberhäutchens 
denken  könnte  oder  was  da  sonst  für  umstände  in  Frage  kommen,  das 
entzieht  sich  heute  noch  genauerer  Kenntnis ;  jedenfalls  würde  auch  die 
Tatsache  des  weichen  Zahnmaterials  schlechthin  noch  nicht  die  Ex- 
traktion der  ersten  Molaren  bedingen. 

2)  Förberg,  Ist  die,  systematische  Extraktion  der  permanenten 
Molaren  gerechtfertigt?  Österreich- Ungarische  Vierteljahrsschrift  für 
Zahnheilkunde  Heft  IV,  Seite  495  ff. 
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nach  dem  Durchbruch  der  Weisheitszähne  völlig  illusorisch 
werde,  indem  letztere  die  übrigen  Zähne  wieder  vollständig 
aneinander  drängten,  so  daß  der  Dichtstand  nachher  genau  ebenso 
groß  sei,  wie  wenn  gar  nicht  extrahiert  worden  wäre,  und  daß 
durch  die  Extraktion  nichts  weiter  erreicht  werde,  als  eine  Ver- 
kürzung deg  Kiefers  um  die  volle  Zahnesbreite  eben  der  ersten  Molaren. 

In  der  Tat  muß  zugegeben  werden,  daß  der  Durchbruch  der 
Weisheitszähne  einen  Teil  des  erzielten  Erfolges  zunichte  macht, 
daß  die  Weisheitszähne  tatsächlich  bei  ihrem  Durchtritt  eine 
zusammenschiebende  Wirkung  auf  das  übrige  Gebiß  ausüben,  womit 
vielleicht  die  vorher  vorhandenen  schönen  Lücken  an  einzelnen 
Stellen  ganz  oder  zum  Teil  verschwinden;  aber  ebenso  ent- 
schieden muß  betont  werden,  daß  der  Erfolg  eben  nur 
zum  Teil  verschwindet.  Eine  gewisse  bequemere 
Stellang  sämtlicher  Zähne,  bei  den  Frontzähnen  (auch 
wohl  den  Bikuspidaten)  sogar  oft  eine  leichte  Lücken- 
bildung bleibt  dauernd  bestehen.  Die  bequemere  Stellung 
gibt  sich  darin  kund,  daß  die  großen  und  kleinen  Backenzähne 
sich  nicht,  wie  sonst  bei  starkem  Dichtstand,  mit  ihren  ganzen 
Breitseiten,  sondern  nur  mehr  mit  einzelnen  Punkten  (oft  wohl 
infolge  leichter  Drehungen)  ihrer  Approximalflächen  berühren. 
Damit  aber  ist  immerhin  das  Wesentliche  erreicht,  die 
Möglichkeit  einer  leichteren  Entfernung  von  Speise- 
rückständen aus  jenen  gefährlichsten  Schlupfwinkeln. 
Auf  die  völlige  Beseitigung  jeden  Kontaktes  der  Zähne-,  so  sehr 
sie  auch  vielleicht  (ohne  Verletzung  des  Schmelzes;  denn  die 
V-förmige  künstliche  Separation  möchte  ich  dahin  nicht  rechnen) 
als  Radikalmittel  gegen  die  Karies  erscheinen  mag,  kommt  es  bei 
Extraktion  der  ersten  Molaren  eben  nicht  unbedingt  an,  wie 
Förberg  glaubt,  und  kann  es  auch  gar  nicht  ankommen,  denn 
diese  ist  tatsächlich  zwischen  sämtlichen  Zähnen  wohl  für  einige 
Jahre,  bis  zum  Durchbruch  der  Weisheitszähne  (womit  immer- 
hin ja  auch  etwas  gewonnen  ist!),  aber  nicht  für  die  Dauer  zu 
erreichen. 

Wie  bedeutend  die  Druckwirkung  der  durchbrechenden 
Weisheitszähne  ist,  lehrt  uns  Fall  32.  !--•  sind  mit  18  Jahren 
verloren  gegangen,  die  dadurch  entstandene  Lücke  ist  allein  durch 
Vorrücken  der  '  verkleinert  worden,  welche  die  ,-j»,  wohl  vor- 
wiegend durch  Unterstützung  der  Durchbruchskraft  (denn  sonst 
hätte  auch  ÜL  nach  distal  rücken  können),  in  3/4  Jahren  6  bezw. 
5  mm  medianwärts  drängten.     3  Jahre  später,   im  Alter  von  22 

Jahren,  sind    \  -    nur  noch   1  mm   weiter   gewandert,   trotzdem 
noch  eine  große  Lücke  vorhanden  ist. 
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Aber  trotz  der  beträchtlichen  Druckkraft  der  durchbrechenden 
Weisheitszähne  wird  Fall  5  Förberg  davon  überzeugen,  daß  sie 
keineswegs  immer  alle  übrigen  Zähne  wieder  zusammenschieben 
müssen.  Im  Gegenteil  sind  hier  mit  Ausnahme  von  Ai  1  (die 
aber  auch  vor  dem  Durchbruch  der  JJ  8_  dicht  aneinanderstanden) 
und  l7  8  allenthalben  Lücken  bestehen  geblieben,  sogar  zwischen  _ll 
und  JLL  Nur  ein  wenig  kleiner  sind  sie  geworden  (über  den  Grad 
der  Verkleinerung  cf.  die  Beschreibung  des  Falles  Seite  415). 
Auch  bei  Fall  31  ist  nur  an  einer  einzigen  Stelle  (zwischen  Jj 
und  _i_|)  keine  Lücke  vorhanden,  während  im  übrigen  gleichfalls 
die  bestehenden  Zwischenräume  wohl  verkleinert,  aber  nirgends 
ganz  beseitigt  worden  sind  (allerdings  handelt  es  sich  hier  um 
einen  exzeptionellen  Fall  insofern,  als  zahlreiche  Extraktionen  vor- 
genommen worden  sind).  Etwas  ungünstiger  hat  sich  der  Ein- 
fluß der  Weisheitszähne  bei  Fall  35  geltend  gemacht;  hier  sind 
die  Lücken  in  der  Gegend  der  Backenzähne  teilweise  verschwunden, 
zwischen  den  Frontzähnen  verkleinert  worden;  immerhin  ist  ge- 
rade anderseits  dieser  Fall  charakteristisch  dafür,  wie  trotz  des 
Zusammenschiebens  durch  die  dritten  Molaren  doch  noch  von  einer 
bequemeren  Stellung  gesprochen  werden  kann  (cf.  hierüber  bei 
der  Beschreibung  des  Falles  Seite  588). 

Ein  zweiter  nicht  unwichtiger  Einwand,  den  Förberg  er- 
hebt, ist  der,  daß  durch  die  Extraktion  der  ersten  Molaren  das 
Kieferwachstum  so  geschädigt  werde,  daß  nach  der  Extraktion 
die  Kauflächendes  14 — 15jährigen  Kindes  auf  den  Standpunkt  des 
6 — 7  jährigen  reduziert  würden,  ein  Erwachsener  keine  größeren 
Kiefer  und  Kauflächen  habe,  als  ein  14 — löjähriges  Kind.  Es 
müßte  also,  wenn  diese  Behauptung  richtig  wäre,  die  Verkürzung 
die  Breite  beider  zweiten  bezw.  dritten  Molaren  betragen. 

Auch  dieser  Einwand  ist  nicht  unberechtigt,  eine  gewisse 
Verkürzung  der  Kiefer  findet  natürlich  statt  aber  nicht,  wie 
Förberg  meint,  um  die  ganze  Breite  der  zweiten  bezw.  dritten 
Molaren. 

Die  Fälle  22,  23  und  18  a  zeigen  die  Verkürzung  des 
Kiefers  durch  Vorrücken  der  zweiten  Molaren  vor  Erscheinen  der 
Weisheitszähne.  Die  Länge  des  Zahnbogens,  an  der  Labialfläche 
von  _ZJ  zu  l_l_  gemessen,  ist  bei  dem  2lj2  Jahre  älteren  zweiten 
Modell  von  Fall  22  (im  Alter  von  16  Jahren)  nach  der  Extrak- 
tion der  ersten  Molaren  8  mm,  bei  dem  drei  Jahre  älteren  dritten 
Modell  (gegenüber  dem  zweiten)  von  Fall  23  im  Alter  von 
17  Jahren  1,3  cm  kürzer  geworden.  Die  Verkürzung  beträgt 
also  bei  Fall  22  nicht  ganz  die  Breite  eines  zweiten  Molaren 
(ein  wenig  wurde  !_Z_  durch  einen  Wurzelrest  von  LL  am  Vor- 
rücken behindert),  bei  Fall  23  etwas  mehr  als  die  Breite  eines  zweiten 
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Mahlzahns,  nicht  aber,  wie  Förberg  behauptet,  die  Breite  beider 
zweiten  Molaren. 

Bei  Fall  18a  mißt  die  Entfernung  von  A:  zu  _6J  bei  Modell  I 
4,3  cm;  JA  (beim  dritten  Modell)  ist  1,05  cm  breit,  die  Gesamt- 
entfernnng  beim  dritten  Modell  müßte  demnach  5,35  cm  messen.  In 
Wirklichkeit  beträgt  sie  4,7  cm.  Nun  ist  aber,  wie  wir  bei  der 
Beschreibung  des  Falles  sahen,  JLi  nach  Erscheinen  des  JLl  und 
Verlust  des  _vj  1,5  mm  vorgerückt,  so  daß  also  die  Verkürzung 
des  Kiefers,  soweit  sie  auf  Eechnung  der  Extraktion  der  ersten 
Molaren  zu  setzen  ist,  nicht  6,5  mm,  sondern  nur  5  mm,  also 
etwa  die  Hälfte  der  zweiten  Molaren,  beträgt.  (Am  beträcht- 
lichsten erfolgt  die  Verkürzung  des  Kiefers,  wenn  neben  der 
Molarenextraktion  auch  noch  die  zweiten  Milchmolaren  vorzeitig 
verloren  gingen,  so  daß  die  6  e  vorher  noch  stark  medianw&rts 
wandern  konnten,  wie  es  bei  Fall  18*  im  Unterkiefer  der  Fall 
ist.  Hier  ist  rechts  die  Entfernung  nach  7]  beim  dritten  Modell 
genau  so  groß  wie  nach  a\  beim  ersten  Modell,  links  ist  es  bis 
auf  1  mm  ebenso.  Eechts  wanderte  aber  1]  5 — 6  mm,  links  [& 
3 — 4  mm  mesial,  so  daß  die  Verkürzung,  soweit  sie  auf  die 
Extraktion  der  ersten  Molaren  allein  zurückzuführen  ist, 
gleichfalls  nur  reichlich  die  Hälfte  eines  zweiten  Molaren  aus- 
macht.) Hier  ist  außerdem  noch  zu  berücksichtigen,  daß  die 
ersten  Molaren  nicht  methodisch  zu  Kegulierungszwecken  extra- 
hiert wurden  und  außerdem  vor  Durchbruch  der  zweiten  Molaren 
verloren  gingen,  so  daß  letztere  auch  deshalb  stärker  medianwärts 
rücken  mußten. 

Die  Fälle  35  und  5  zeigen  dann  weiter  noch  die  Verkleinerung 
des  Kiefers  nach  Durchbruch  der  Weisheitszähne.  Fall  35;  die 
Entfernung  von  JJ  zu  t.  (an  der  Labialfläche  gemessen)  beträgt 
beim  ersten  Modell  9,3  cm,  die  von  JLI  zu  iL  11 13  cm  (jeder 
zweite  Molar  ist  also  1  cm  breit,  die  Breite  der  ersten  Molaren 
beträgt  1,05  cm);  beim  vierten  Modell,  dem  letzten  vor  Erscheinen 
der  _*  «  ,  bei  dem  also  die  J  7  zunächst  am  weitesten  median- 
wärts gewandert  sind,  beträgt  die  Entfernung  von  Jj  zu  II 
10,3  cm;  die  _7_7  sind  also  zusammen  um  1  cm,  genau  die  Breite 
eines  zweiten  Molaren,  nach  vorn  getreten.  Wäre  die  Behauptung 
Förbergs  richtig,  so  müßten  die  . 7  7_  um  die  volle  Breite  beider 
zweiten  Molaren,  also  um  2  cm  nach  mesial  gerückt  sein,  die 
Entfernung  von  2!<  zu  Li  dürfte  dann  nur  9,3  statt  10,3  cm 
betragen. 

Etwas  ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  nach  Durch- 
bruch der  _8  H  ;  die  Entfernung  von  _il  zu  |JL  mißt  11,7  cm  bei 
einer  Breite  der  Weisheitszähne  von  je  9,5  mm.  Wäre  nicht 
extrahiert  worden,  so  würde  das  entsprechende  Maß  von  ±1  zu 
J_  (11,3  -)-  1,9  cra^  13,2  cm  betragen;  die  Abnahme  macht  demnach 
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1,5  cm  aus,  also  immerhin  etwa  anderthalb  Breiten  eines  dritten 
Molaren.  Nach  der  Behauptung  Förbergs  müßte  aber  eine 
Reduktion  in  voller  Breite  der  _? 8  _,  also  um  1,9  cm  erfolgt  sein, 
so  daß  die  Entfernung  von  JLl  zu  JL  nur  11,3  cm  messen  dürfte. 
Dieselben  Maße  erhalten  wir  im  Unterkiefer.  Wenn  sich  hier  die 
Verkleinerung  des  Kiefers  dem  von  Förberg  befürchteten  Grade 
ziemlich  nähert,  so  wird  man  nicht  übersehen  dürfen,  daß  zum 
Teil  zu  der  verhältnismäßig  starken  Verkürzung  des  Kiefers  in 
diesem  Falle  die  Extraktion  auch  noch  des  Li  ihr  Teil  beigetragen 
haben  wird. 

Bei  Fall  5  können  genaue  Maße  nicht  angegeben  werden, 
weil  von  dem  Stadium,  in  dem  die  ersten  Molaren  noch  vorhanden 
waren,  kein  Modell  existiert  und  der  erste  Abdruck  einen  Zeit- 
punkt veranschaulicht,  in  dem  die  zweiten  Molaren  schon  ein  Stück 
medianwärts  getreten  sind.  Aber  so  viel  läßt  sich  doch  sagen, 
daß  hier  die  Verkürzung  des  Kiefers  erheblich  geringer  ist  als 
bei  Fall  35,  was  uns  ja  schon  die  auch  nach  dem  Durchbrach 
der  JLl8  noch  vorhandenen  Lücken  andeuten.  Die  Entfernung 
von  _ZJ  zu  iL  beträgt  gleichfalls  10,3  cm,  die  von  JL!  zu  JL  später 
ebenfalls  11,7  cm  (also  genau  wie  bei  Fall  35)  und  zwar  bei 
schmäleren  Zähnen  (die  zweiten  Molaren  messen  nur  9,5  mm, 
die  Weisheitszähne  8,5  mm). 

Eine  Schädigung  des  Kieferwachstums  um  die  volle  Breite 
der  Weisheitszähne  muß  seihst  dann  nicht  eintreten,   wenn,    wie 

bei  Fall  22,  die  -  j  in  beliebig  weitem  mesialen  Wandern  über- 
haupt  nicht  behindert   sind,   weil  H\  fehlen  (auch die  if-    haben 

7  b  |  8 

nur  noch  1 1   vor  sich,  fehlen).     Die  Entfernung  von  einem 

Punkt  zwischen  }  l.  und  Jj  beträgt  beim  ersten  Modell,  wo  Jj 
noch  nicht  nach  mesial  gerückt  ist  (die  Lücke  zwischen  JL1  und 
_7_i  mißt  bei  vorhandenem  Wurzelrest  des  ersten  Molaren  1,1  cm, 
also  die  volle  Breite  eines  ersten  Molaren),  5  cm.  JL1  ist  genau 
1  cm  breit,  es  müßte  also,  wenn  JLl  erhalten  geblieben  wäre,  die 
Entfernung  von  _±1  zu  JL  jetzt  6  cm  betragen;  wäre  JLl  um 
seine  volle  Breite  nach  vorn  getreten,  so  müßte  sie  nun  5  cm 
messen,  in  Wirklichkeit  mißt  sie  5,25  cm.  Um  ljA  der  Weis- 
heitszahnbreite hat  also  das  Kieferwachstum  selbst  in  diesem  un- 
günstigen Fall  zugenommen  (nur  links  beträgt  die  Verkürzung  die 
volle  Breite  des  Weisheitszahnes;  die  Entfernung  von  U_  zu  IJL 
bei  Modell  II  mißt  ebenso  wie  die  von  !JL  bis  JL  bei  Modell  III 
4,7  cm). 

Es  läßt  sich  also  einmal  die  Behauptung  Förbergs  hin« 
sichtlich  der  Verkürzung  der  Kiefer  nach  Extraktion  der  ersten 
Molaren   nicht   in   vollem  Umfange   aufrecht   erhalten,   außerdem 
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aber  wird  man  sagen  können,  daß  die  tatsächlich  eintretende  Ver- 
kleinerung der  Kiefer  hinsichtlich  des  Kaueffektes  doch  von  recht 
geringer  Bedeutung  ist.  Es  dürfte  wohl  allgemein  üblich  sein, 
bei  Prothesen  nur  zwei  Mahlzähne  zu  ersetzen  and  doch  erwarten 
wir  von  unseren  Patienten,  daß  sie  mit  ihnen  das  Kaugeschäft 
ausreichend  besorgen  werden;  und  unter  welchen  Verhältnissen, 
oft  mit  12,  14  oder  noch  weniger  Zähnen,  versichern  uns  Patienten, 
noch  recht  gut  kauen  zu  können.  Wenn  nur  alle  Menschen 
dauernd  über  28  kaufähige  eigene  Zähne  verfügen  würden,  so 
wäre  es  schon  recht  gut  bestellt.  Man  wird  sich  doch  nicht 
durch  „kleine  Bedenken u,  wie  sie  meines  Erachtens  die  unver- 
meidliche Verkleinerung  des  Kiefers  und  der  Kauflächen,  Änderung 
oder  Fortfall  der  normalen  Kompensationskurve  —  die  Artikulation 
befriedigt  übrigens,  wie  uns  die  Fälle  31  und  35  zeigen,  durchaus 
— -  und  leichte  Drehungen  von  Zähnen  darstellen,  abhalten  lassen, 
von  der  Extraktion  der  ersten  Molaren  Gebrauch  zu  machen,  so- 
bald erst  der  eminente  Nutzen  jener  Therapie  für  gewisse  Fälle 
erkannt  ist.  Würde  man  doch  in  den  meisten  Fällen  weiter 
nichts  erreichen,  als  daß  man  dem  Patienten  in  letzter  Linie  ein 
größeres  Übel,  fortgesetztes  Wiederauftreten  kariöser  Höhlen  und 
trotzdem  schließlicher  Verlust  der  eigenen  Zähne  zufügt,  um  ihm 
ein  kleineres  zu  ersparen. 

Was  das  Kieferwachstum  während  der  zweiten  Den- 
tition anlangt,  so  ist  sicher,  daß  ein  solches  sowohl  in 
die  Länge  wie  Breite  stattfindet.  Die  Ansicht  Hunters 
und  Fox's,  daß  während  des  Zahn  wechseis  ein  Wachstum  der 
Teile  des  Proc.  alveol.,  in  welchem  der  Milchzahnersatz  gelagert 
ist,  nicht  mehr  stattfindet,  ist  längst  als  irrig  erkannt  und  durch 
entsprechende  Messungen  als  unrichtig  erwiesen.  Es  wäre  ja  auch 
nicht  einzusehen,  weshalb  gerade  in  den  Kieferknochen  ein  Still- 
stand im  Wachstum  zu  einer  Zeit  eintreten  sollte,  in  der  das 
Knochengerüst  im  ganzen  übrigen  Organismus  sich  noch  in  leb- 
haftem Wachstum   befindet.     Eher   ließe    sich    schon   die   Frag« 

ventilieren,  ob  nach  Durchbruch  der    6~*  in  diesem  Teil  des  Proc. 

alveol.  noch  weiteres  Wachstum  erfolgt.  Schon  aus  dem  eben 
erwähnten  Gesichtspunkt  heraus,  daß  zu  dieser  Zeit  das  ganze 
Skelett  noch  in  Bildung  und  Umwandlung  begriffen  ist,  werden 
wir  diese  Frage  bejahen  müssen,  und  entsprechende  Messungen 
werden  diese  Ansicht,  wie  wir  sehen  werden,  bestätigen. 

Es  dürfte  schon  bei  normalem  Verlauf  des  Zahnwechsels 
schwer  sein,  an  Modellen  das  weitere  Kieferwachstum  im  einzelnen 
zu  verfolgen,  weil,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  dabei  schon  die 
einzelnen  Zähne  nicht  dauernd  an  ein  und  denselben  Platz  gebannt 
sind,  sondern  weitere  Eigenbewegungen  vollziehen.     Aber  noch 
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weit  schwieriger  wird  es,  dafür  Zahlen  von  absolutem  Werte  zu 
gewinnen,  wenn  dazu,  wie  es  ja  bei  dem  vorliegenden  Material 
meist  der  Fall  ist,  noch  sekundäre  Ortsveränderungen  kommen, 
die  im  Anschluß  an  Extraktionen  einsetzen.  Die  Zähne  befinden 
sich  dann  sozusagen  in  dauernder  Bewegung  (cf.  die  LI'LL  bei 
Fall  12);  es  gelingt  infolgedessen  oft  nicht,  feste  Punkte  zu  finden, 
die  als  Ausgang  für  einen  Vergleich  zwischen  verschiedenen 
Altersstadien  dienen  könnten.  Wir  finden  z.  B.  bei  einem  vielleicht 
1 — 2  Jahr  älteren  Modell,  daß  die  Breite,  von  _L  zu  iL  gemessen, 
abgenommen  hat,  in  Wirklichkeit  hat  sie  wahrscheinlich  zuge- 
nommen, die  -7  7  sind  nur  median  gewandert  und  täuschen  eine 
Breitenabnahme,  die  natürlich  gar  nicht  möglich  ist,  vor;  oder 
ein  andermal  ist  die  Breite  von  Ä  zu  'L  scheinbar  erheblich 
größer  geworden,  in  Wirklichkeit  ist  sie  vielleicht  gar  nicht  so 
bedeutend,  die  5 ' 5-  sind  nur  distal  getreten.  Belege  für  jene 
Schwierigkeiten  sind  die  Fälle  6,  12,  17,  35  u.s.w.  Wie  leicht 
man  Täuschungen  dabei  ausgesetzt  ist,  zeigt  besonders  Fall  12. 
Bei  dem  vierten  Modell  ist  die  Breite  von  Yj  zu  16  gemessen  um 
1  mm  geringer,  als  bei  dem  3  Jahre  früher  gewonnenen  dritten 
Modell,  und  zwar  trotzdem  bei  beiden  Modellen  die  Milchmolaren 
vorhanden  sind.  Auf  den  ersten  Blick  scheint  es  kaum  möglich, 
aber  wir  finden  die  Erklärung  dafür,  wenn  wir  die  Entfernung 
von  einem  Punkt  zwischen  T  r  nach  TT  messen.  Da  ergibt  sich, 
daß  sie  nach  Y|  2  mm,  nach  |6  1,5  mm  kürzer  geworden  ist; 
die  6«  sind  trotz  vorhandener  Milchmolaren  medianwärts  ge- 
wandert, und  zwar  konnten  sie  es  dadurch,  daß  die  Milchmolaren 
inzwischen  approximal  kariös  geworden  sind,  so  daß  sie  von  den 
6  6   gewissermaßen  ineinander  verschoben  wurden. 

Trotz  der  entgegenstehenden  Schwierigkeiten  ist  aber  doch  in 
einer  Reihe  von  Fällen  absolutes  Kieferwachstum  nachweisbar.  Bei 
Fall  14  nimmt  die  Breite  von  JLl  zu  UL  gemessen  in  lVa  Jahren 
(9 — IOV2  Jahr)  1  mm,  von  .Li  zu  LL  0,5  mm,  die  Länge  an 
der  Labialfläche  von  J_;  zu  iL  2  mm  zu.  Letzteres  ist 
wichtig  für  die  Frage  der  nachträglichen  Selbstregulierung  ge- 
ringerer Grade  von  Stellungsanomalien  der  Incisivi  ohne  Ent- 
fernung der  Milcheckzähne  (cf.  Beschreibung  des  Falles  Seite  442). 
Bei  Fall  15  beträgt  die  Zunahme  vom  8.— 10.  Jahr  ( JL  zu  Jü  > 
nur  0,5  mm.  Bei  Fall  20  ist  nach  4  Jahren  (von  11 — 15  Jahren) 
starke  Breitenzunahme  zu  konstatieren  und  zwar  von  JL  zu  Li. 
1,2  mm,  von  JL!  zu  JL  und  _!L!  zu  '_6_  2  mm,  bei  Fall  21  von 
13 — 14  Jahren  beträgt  sie  von  _4_!  zu  ±  und  ±!>  zu  L  0,75  mm, 
von  JLl  zu  iL  1  mm. 

Bei  nur  etwa  V2  J^r  auseinander  liegenden  Modellen  ist  im 
allgemeinen  noch  kein  meßbares  Wachstum  eingetreten,  wie  z.  B. 
Fall  18  zeigt,  wo  die  Breite  von  Vl  zu    Y  dieselbe  geblieben  ist. 
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Im  Gegensatz  zu  Sternfeld  (1.  c.  Seite  27  ff.),  der  nach  dem 
12.  Lebensjahr  nur  noch  selten  weiteres  Kieferwachstum  fand, 
konnten  wir  verschiedentlich  solches  konstatieren.  So  beträgt  die 
Breitenzunahme  bei  Fall  4  beim  zweiten  Modell  (10 — 13  Jahre) 
von  _v  zu  _v,  wie  6  zu  6  1  mm,  beim  dritten  Modell,  also 
nach  dem  18.  Lebensjahre  (13 — 18  Jahre),  bei  dem  die  6  6  gegen- 
über dem  zweiten  Modell  je  1,5  mm  mesial  gewandert  sind,  ist 
die  Breite  trotzdem  die  nämliche  geblieben,  was  in  Wirklichkeit 
eine  weitere  Breitenzunahme  bedeutet.  Allerdings  geht  daraus 
nicht  hervor,  wann  das  Wachstum  sistierte,  es  muß  natürlich  nicht 
bis  zum  18.  Jahre  angedauert  haben.  Und  bei  Fall  22  hat  bei 
dem  2,/2  Jahre  später  (im  Alter  von  etwa  16  Jahren)  gewonnenen 
Modell  die  Breite  von  _4  zu  4.  und  A\  zu  A.  um  1  mm  zuge- 
nommen und  zwar,  trotzdem  die  _5  *J  noch  1  mm  medianwärts 
gerückt  sind,  so  daß  die  Breitenzunahme  in  Wirklichkeit  noch 
etwas  mehr  ausmacht;  auch  von  . 7l  zu  S7  ist  das  Kieferwachstum 
indirekt  nachweisbar,  indem  nämlich  die  Breite  trotz  des  erheb- 
lichen Vorrückens  derselben  nur  0,5  mm,  also  im  Verhältnis  zu 
anderen  derartigen  Fällen  sehr  wenig,  abgenommen  hat.  Mitunter 
freilich  ist  auch  nichts  von  weiterem  Kieferwachstum  zu  merken, 
so  z.  B.  ist  bei  Fall  5  die  Breite  bei  fünf  Jahre  (14—19  Jahre) 
auseinander  liegenden  Modellen  an  den  Zähnen,  die  ihre  Stellung 
nicht  verändert  haben,  _3!  zu  _8_  bezw.  j*i  zu  '!_  dieselbe  ge- 
blieben; auch  bei  Fall  28  ist  zwischen  dem  zwei  Jahre  auseinander 
liegenden  letzten  und  ersten  Modell  kaum  eine  Breitenzunahme  zu 
konstatieren  (von  _*'  zu  l?_  scheint  sie  0,5  mm  größer  zu  sein, 
ist  aber  unsicher),  und  bei  Fall  24  ist  vom  18.  zum  19  Jahre 
keinerlei  Veränderung  in  der  Breite  mehr  eingetreten. 

Die  Einwände,  welche  Förberg  auf  die  Extraktion  der 
ersten  Molaren  vor  beendetem  Durchbruch  der  zweiten  Mahlzähne 
gründet,  erledigen  sich  von  selbst,  wenn  die  Extraktion  erst  nach 
eingetretener  Artikulation  der  zweiten  Molaren  vorgenommen 
wird.  — 


IV. 

Welches  sind  die  Grenzen  der  in  Rede  stehenden 

Behandlungsmethode  ? 

Wenn  wir  von  der  prophylaktischen  Extraktion  der  ersten 
Molaren  absehen,  bei  der  es  sich  um  keine  Anomalie  zu  handeln 
braucht,  die  vielmehr  auch  bei  ganz  normaler  Zahnreihe  am  Platze 
sein  kann,  so  wird  man  folgendes  sagen  können: 

Möglich  ist  die  Behandlung  durch  Extraktion  bei  allen 
Stellungsunregelmäßigkeiten     einzelner    (oder    mehrerer)    Zähne, 
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gleichgültig,   ob   es   sich   am  labiale  oder  palatinale  Schiefstände 
oder  Drehungen  innerhalb  der  Zahnreihe  handelt. 

Ein  Teil  dieser  Anomalien  scheidet  aber  von  vornherein  für 
jene  Therapie  aus,  der  Teil  nämlich,  bei  dem  das  chirurgische 
Redressement  ausführbar  ist.  Das  sind  alle  jene  Fälle  von 
palatinalem  oder  lingualem  Schiefstand  (und  Drehungen  des  Zahnes 
um  seine  horizontale  Achse  in  palatinaler  bezw.  lingualer  Richtung!) 
und  Drehungen  des  Zahnes  innerhalb  der  Zahnreihe  (um  die 
vertikale  Achse!),  bei  denen  die  für  den  pervers  stehenden  Zahn 
vorhandene  Lücke  seiner  Breite  entspricht  und  (bei  palatinalem 
Schiefstand!)  der  Zahn  in  der  Nähe  der  Lücke  steht.  Für  labiale 
Stellungsanomalien  (auch  Drehungen  um  die  horizontale  Achse  in 
labialer  Richtung)  ist  das  Redressement  ungeeignet;  es  dürften 
solche  bei  genügend  breiter  Lücke  indes  kaum  vorkommen,  denn 
die  Fälle,  in  denen  etwa  der  Milchzahn  das  Einrücken  des  per- 
versen Zahnes  verhindert,  reguliert  die  Natur  nach  Entfernung 
des  ersteren  doch  ganz  von  selbst. 

Besonders  geeignet  für  die  hier  in  Betracht  kommende 
Behandlungsmethode  sind  also  alle  Arten  von  labialem  und  jene 
Fälle  von  palatinalem  Schiefstand  und  von  Drehungen  innerhalb 
der  Zahnreihe,  bei  denen  die  vorhandene  Lücke  schmäler  ist,  als 
der  zu  ihr  gehörige  perverse  Zahn,  bezw.  bei  genügend  breiter 
Lücke  der  perverse  Zahn  weit  ab  von  ihr  erschienen  ist  (ge- 
legentlich kann  indes  auch  die  Dehnung  des  Kiefers  empfehlens- 
werter sein  als  die  Extraktion). 

Inwieweit  die  Extraktion  (von  Milchzähnen,  da  wir  durch  sie 
die  Durchbruchszeit  der  permanenten  Zähne  willkürlich  zu  beein- 
flussen im  stände  sind)  ein  Mittel  darstellt,  um  wenigstens  eine  Ver- 
stärkung gewisser  Formen  von  Stellungsanomalien  ganzer  Zahn- 
reihen zu  verhindern,  sahen  wir  Seite  598.  Zur  Beseitigung  der 
letztgenannten  Unregelmäßigkeiten  kann  die  Extraktion  allein 
niemals  in  Frage  kommen,  sie  kann  hier  nur  neben  anderweitiger 
(wohl  meist  mechanischer!)  Behandlung  therapeutisch  Verwendung 
finden. 

Was  die  Begrenzung  mit  Rücksicht  auf  das  Alter  des 
Patienten  angeht,  so  wird  dieselbe  verschieden  sein,  je  nachdem, 
ob  es  sich  um  Extraktion  eines  dem  Schiefstand  benachbarten 
Zahnes  handelt,  oder  ob  ein  entfernterer  Zahn  zur  Extraktion  in 
Frage  kommt.  In  ersterem  Falle  würde  ich  bis  zu  20  Jahren 
und  darüber  die  Behandlung  ruhig  durchführen,  in  letzterem 
nach  dem  14.  — 15.  Jahre  keinen  allzu  großen  Erfolg  mehr 
erwarten. 

Die  prophylaktische  Extraktion  der  ersten  Molaren  dürfte 
etwa  bis  zu  14  Jahren  mit  gutem,  vom  14. — 16.  Jahre  mit  teil- 
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weisem   Erfolg   ausführbar   und   darüber  hinaus    nicht   mehr   zu 
empfehlen  sein.  — 

Zum  Schluß  ist  es  mir  Bedürfnis.  Herrn  Prof.  Partsch 
für  die  Anregung:  und  Überlassung  des  Materials  zu  dieser  Arbeit, 
sowie  seine  mannigfache  Unterstützung  bei  Abfassung  derselben 
meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 


Auszüge. 

Dr.  F.  Hartwig  (Wien):  Über  den  Gebrauch  von  Gelatine! Ssongen 
In  Kombination  mit  AnÄstheticIs  behufs  lokaler  Anästhesie 
in  der  Zahnheilkunde,  (Wiener  zahnärztliche  Monatsschrift. 
HL  Jahrg.   No.  0.) 

Hartwig  berichtet  über  Nachprüfungen  der  Infiltrationsan&sthesie 
mit  „Solution  anästhetique-h&nostatique"  von  A.  Legran.  (Gelatini 
puri  2,0,  Natr.  chlorat.  0,7,  Acid.  carbol.  crvst.  0,1,  Eucain.  hy arochlor. 
B.  0,1.  Cocain,  hydrochl.  0,3,  Aq.  dest.  ad  100,0.)  Er  rühmt  die  gnte 
Anästhesie,  die  15 — 20  Minuten  anhielt,  und  geringe  Nachblutung.  Da 
sich  aber  meistens  große  Ödeme  einstellten,  auch  gangränöser  Zerfall 
der  die  Extraktionswunde  umgebenden  Schleimhaut,  so  modifizierte 
Hartwig  die  Lösung  nach  verschiedenen  Versuchen  zu  Rp.  Gelat 
pur.  3,0,  Natr.  chlor.  0,0,  Acid.  carbol.  cryst.  0,1,  TropacocaTn.  5,0, 
Aq.  dest.  100,0.  Er  erzielte  dieselben  guten  Wirkungen,  nur  traten 
Ödeme  der  injizierten  Schleimhautpartien  auf.  Da  diese  auch  bei  In- 
jektionen von  2proz.  wässeriger  Kokainlösung  auftraten,  sucht  Ver- 
fasser die  Ursache  in  der  Technik  der  Injektion.  Der  Infiltrationsdruck 
wird  durch  Zusatz  von  Gelatine  (Erhöhung  des  spezifischen  Gewichts 
der  Infiltrationsflüssigkeit)  erhöht,  ohne  die  Flüssigkeit  zu  vermehren. 
Außerdem  tritt  bei  Gelatinezusatz  keine  oder  nur  geringe  Blutung  auf. 
Nachblutungen  bleiben  mit  Sicherheit  aus. 

Dr.  med.  Kunstma?in  (Dresden). 


Bücherbesprechungen. 


Rechte ,  Pflichten  und  Kunstfehler  in  der  Zahnheilkunde,  zu- 

f;leich  ein  Wegweiser  für  die  zahnarztliche  Behand- 
ung bei  öffentlichen  Anstalten,  Krankenkassen  u.s.w. 

Von  Dr.  Paul  Ritter,  prakt.  Zahnarzt,  gerichtl  Sachverständiger 

im  Bezirke   der  Kgl.  Landgerichte  1  und  11  Berlin.    Berlin  1903. 

Berlinische  Verlagsanstalt. 

Es  ist  in  den  letzten  Jahren  so  viel  zur  Klärung  der  Stellung 
der  Zahnärzte  gegenüber  dem  Staate,  der  Gemeinde,  den  Krankenkassen 
u.8.w.  geschehen,  dalJ  ein  Bedürfnis  nach  einer  Darstellung  dieses  Ver- 
hältnisses entstanden  war.  Dem  nun  abzuhelfen,  soll  das  vorliegende 
Buch  dienen. 
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Ritter  führt  am  Anfange  seines  Buches  alle  gesetzlichen  Bestim- 
mungen auf,  die  für  den  Zahnarzt  in  Betracht  kommen  können.  Wir 
finden  verschiedene  Paragraphen  des  Strafgesetzbuches,  der  Strafprozeß- 
ordnung, der  Zivilprozeßordnung  u.s.w.,  im  ganzen  15  verschiedene 
Gesetze.  An  dieser  Stelle  möchte  ich  für  eine  spätere  Auflage  die  Bitte 
aussprechen,  Verfasser  wolle  bei  Gesetzen,  die  nicht  Reich jgesetze  sind, 
nicht  nur  Preußen  beachten,  sondern  auch  die  übrigen  Bundesstaaten, 
z.  B.  beim  Einkommensteuergesetz.  Das  gleiche  gilt  für  den  Ab- 
schnitt „Die  Behörden  der  Medizinalverwaltung  im  Deutschen  Reiche, 
speziell  in  Preußen,"  ferner  für  die  Gebührenordnung  und  andere  Ab- 
schnitte. —  Ritter  bespricht  dann  einzelne  Bestimmungen  meist  an 
der  Hand  von  Beispielen.  Zu  Abschnitt  7:  „Der  Zahnarzt  als  Zeuge 
und  Sachverständiger"  sei  erwähnt,  daß  wir  in  Sachsen  eine  Bezahlung 
des  Sachverständigen  nach  der  Gebührenordnung  vom  30.  Juni  1878 
nicht  kennen,  wir  erhalten  nicht  nach  dem  Gesetze  vom  9.  März  1872 
die  den  Medizinalbeamten  zukommenden  Gebühren  von  6  Mk.  für  einen 
Termin  bis  zu  drei  Stunden,  sondern  nach  den  Ansätzen  der  Koni  gl. 
Sächsischen  Gebührentaxe  für  Arzte  ....  bei  gerichtlich  medizinischen 
und  medizinal-polizeilichen  Verrichtungen  vom  19.  März  1900.  Die 
Betrage  schwanken  zwischen  3  und  30  Mk.  für  den  Termin. 

Der  zweite  Teil  des  Buches  ist  den  Kunstfehlern  gewidmet.  Ritter 
teilt  hier  aus  seinen  Erfahrungen  als  gerichtlicher  Sachverständiger 
einiges  mit.  Er  bespricht  zuerst  die  Kunstfehler  bei  Ausübung  der 
Anästhesierung,  dann  bei  der  Extraktion,  beim  Füllen,  in  bezug  auf 
Anti-  und  Aseptik,  beim  Ersatz;  hieran  schließen  sich  noch  Kapitel 
über  strafbare  Fahrlässigkeit  im  Verkehr  mit  Medikamenten,  strafbare 
Verschulden  im  Verkehr  mit  dem  Publikum,  sowie  Schadenersatzpflicht 
des  Arztes.  Als  letzten  Abschnitt  finden  wir  einiges  über  Kur- 
pfuscherei. 

Alles  in  allem  hat  Ritter  ein  Buch  geschrieben,  das  jedem  Zahn- 
arzt, zumal  in  Preußen,  ein  zuverlässiger  Leiter  sein  wird  auf  all  den 
oft  sehr  verschlungenen  Pfaden  der  gesetzlichen  Bestimmungen. 

Dr.  R.  Parreidt  (Leipzig). 

Medizinalkalender  für  das  Jahr  1904.  Mit  Genehmigung  Sr.  Exzellenz 
des  Herrn  Ministers  der  geistlichen,  Unterrichts-  und  Medizinal- 
Angelegenheiten  und  mit  Benutzung  der  Ministerialakten. 
Erste  Abteilung:  Geschäftskalender  —  Heilapparat;  Verord- 
nungslehre —  Diagnostisches  Nachschlagebuch.  Herausgegeben 
von  Dr.  R,  Wehmer,  Regierungs-  und  Medizinalrat  in  Berlin. 
Zweite  Abteilung:  Verfügungen  und  Personalien  des  Zivil- 
und  Militärmedizinal wesens  im  Deutschen  Reiche,  mit  alpha- 
betischem Namen-  und  Ortschaftsregister.  Berlin  1904.  Verlag 
von  August  Hirschwald. 

Der  Medizinalkalender  1904  ist  bereits  im  November  erschienen. 
Wie  in  früheren  Jahren  verdient  das  reichhaltige  Nachschlage- 
buch auch  diesmal  empfohlen  zu  werden.  Insbesondere  hat  auch 
der  Zahnarzt  oft  Veranlassung,  sowohl  im  ersten  Bande  als  auch 
besonders  im  zweiten  Bande  sich  Auskunft  zu  verschaffen. 

JuL  Parreidt  (Leipzig). 
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Kleine  Mitteilungen. 


Einen  einzig  dastehenden  Fall  von  angeborener  Geschwulst- 
bildung perithelialer  Natur  am  Oberkieferaahnfleisohe  eines 
zwei  Tage  alten  Madchens  mit  Hineinbesiehung  des  Sohmelzkeimes 
teilt  BL  Füth« Leipzig  in  Heft  I  des  4.  Bandes  von  Hegars  Bei- 
tragen zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  mit.  Der  Tumor  war 
hühnereigroß,  bindegewebiger,  perithelialer  Natur.  Er  enthielt  Ein- 
schlüsse des  Schmelzkeimes,  ohne  von  diesem  selbst  auszugehen.  Die 
operative  Entfernung  ging  leicht  von  statten.  (Münch.  med.  Wochen- 
schrift, Bd.  49,  No.  19.)  Dr.  fi.  P. 

Sin  Zahn  in  der  Lunge.  Gardner  berichtet  im  Brit.  Medical 
Journal  (Journ.  of  the  Brit  Dent  Assoc,  June  1902)  über  einen  Fall, 
wo  eine  29jährige  Frau  an  Hämoptise  mit  quälendem  Husten  erkrankte, 
wofür  keine  Ursache  gefunden  werden  konnte.  Auch  eine  Pleuritis 
bekam  sie.  Im  Sputum  fanden  sich  keine  Tuberkelbazillen.  Als  der 
Arzt  nach  einem  halben  Jahre  noch  einmal  alle  möglichen  Ursachen 
in  Erwägung  zog,  kam  er  auf  die  Vermutung,  ob  Patientin  nicht  etwa 
einen  Zahn  aspiriert  hätte,  als  sie  sich  kurz  vor  der  Erkrankung  fast 
alle  Zähne  in  der  Chloroformnarkose  hatte  ausziehen  lassen.  Doch 
konnte  der  Zahn  durch  die  Röntgenstrahlen  nicht  sichtbar  gemacht 
werden.    Nach  einem  weiteren  Vierteljahre  brachte  Patientin  die  aus- 

gehustete  Zahnkrone,   die   15   Monate   in   der  Lunge   gelegen   hatte, 
»er  Husten  besserte  sich  von  dem  1?age  an.  P. 

Geschäftsbücher  für  Zahnärzte.  Bereits  -im  November  kamen 
folgende  Bücher  heraus: 

1.  Zahnärztlicher  Notizkalender  1904.  21.  Jahrg.  Von 
Friese  &  Rohrschneider,  Magdeburg.  Im  textlichen  Inhalt  ist  die 
Übersicht  über  Mund-  und  Zahnkrankheiten  von  Bauer  ersetzt  durch 
ein  „Therapeutisches  ABC  des  Zahnarztes"  von  Prof.  Dr.  Jung,  da» 
flott  geschrieben  ist,  aber  an  einzelnen  Stellen  seiner  Kürze  wegen 
natürlich  nur  andeuten  kann.  Die  Liniierung  und  der  Klischeedruck 
im  Notizteile  sind  wie  in  den  letzten  Jahren.  Zu  empfehlen  wären 
künftig  Löschblätter  im  alphabetischen  Register. 

2.  Tagebuch  für  Zahnärzte  1904.  Herausgegeben  von  Geo. 
Poulson,  Hamburg.  4.  Jahrg.  Dieselbe  elegante,  dauerhafte  und 
zweckmäßige  Einrichtung  wie  in  den  vorigen  Jahren. 

3.  Dental -Notizbuch  von  C.  Ash  &  Sons.  Hat  gleichfalls  die 
Einrichtung  der  bisherigen  Jahrgänge  und  den  gleichen  festen  Einband. 

Central- Verein  Deutscher  Zahnärzte.  Vom  l.  Januar 
1904  an  erhalten  die  Mitglieder  das  Vereinsorgan  ohne  besondere 
Bestellung  zugeschickt,  da  der  Abonnementsbetrag  mit  im  Hit- 
gliederbeitrag (16  Mk.  jährlich)  enthalten  ist.  Die  1904  neu 
eintretenden  Mitglieder  erhalten  die  Monatsschrift  gleichfalls 
vom  1.  Januar  an  zu  denselben  Bedingungen  wie  die  bisherigen 
Mitglieder  vom  Vereine. 
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Die  Ziffern  bedeuten  die  Seitenzahlen. 


A. 

Abbeißbewegung  224. 
Abdrucknehmen  mit  Gips  492. 
Abonnement  für  den  C- V.  D.  Z.  498. 
Adenoide  Wucherungen  284. 
A  dl  off,      Hysterie     und     Zahn- 
schmerzen Ö4. 
Adrenalin  380,  492,  494. 
Atherrauschnarkose  440. 
Äther  und  Chloroform  180.     [498. 
Akademien  für  praktische  Medizin 
Akoin  zur  Lokalanästhesie  624. 
Alb  recht,  Dentin  anästhesie  110. 

—  leichtflüssige  Lote  52. 
Alexine  im  Speichel  27. 
Aluminium  150. 
Aluminiumgejtnsse  169. 
Aluminiumlegierungen  444. 
Aluminiumlot  444. 
Aluminium  produktion  154. 
Aluminum  zu  glühen  173. 

—  zu  zahnärztlichen  Zwecken  164. 
Alveolarpyorrhö  180,  473,  636. 
Amalgam  Arrin^tons  251. 
Amalgame,  Experimente  über  251, 

:J68,  426. 

Amalgame,  Zusammensetzung  ver- 
schiedener 252. 

Amputation  der  Pulpa  324. 

Anämorenin  Vergiftung  335. 

Anästhesierung  des  Zahnbeins  mit 
Kohlensäure  230,  258. 

Angeborene  Geschwulstbildung  688. 

Angina  Ludovici  560. 

Antrumempyem  548. 

Anwendung   des  Aluminiums  158. 

Approbationen,  Zahl  der  236.    [560. 

Approximalfullungen   zu    polieren 

Artikulation  220. 

XXI. 


Artikulationsstörungen  und  Alveo- 
larpyorrhö 648. 
Artikulator  nach  Walker  221. 

—  nach  Ghristensen  223. 
Arkövy,  Nervocidin  232. 
Äthylchlorid   zur  Betäubung  284, 

369,  440. 

B. 

Balazza  und  Madzar,  Nervo- 
cidin 232. 

Bäckerkaries  471. 

Bauchwitz,    Tabes   dorsalis   55. 

Baume,  Alveolaratrophie  651. 

Beißwenger,  Gefährlichkeit  des 
Hypnotisierens  121. 

— '■  Obturatoren  46. 

—  zahnärztlicher  Instrumenten- 
tisch 44. 

Beruf  und  Zahnkaries  470. 

Beziehung  der  Karies  zu  einzelnen 
Berufsarten  470. 

Beziehungen  der  Karies  zur  Mili- 
tärtauglichkeit 472. 

Beziehungen  zwischen  Ohren-  und 
Zahnkrankheiten  283. 

Beziehungen  zwischen  Zahn-  und 
Hautkrankheiten  246. 

Birgfelds  elektrischer  Ofen  490. 

Black,  Amalgam  253. 

Bloch,  Hoher  Gaumen  503. 

Blume.  Antrag,  Ritters  Zahn-  und 
Mundhygiene  betr.  481,  499. 

—  Kassenbericht  des  C.-V.   496. 
Blutungen,  abnorme  428. 
Blutung  und  Blutdruck  440. 
Boennecken,  Behandlung  der  Ex- 
traktion s wunden  502. 

Bohrer  nach  Karl  Witzel  267. 
Braun,  Adrenalin  380. 
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Braun,  Mischnarkosen  373. 
Breitling,  Goldkronen  141. 
Bride,  Mc.,  Zahnregulierung  555. 
Bromäther  3(59,  494. 
Brunsmann,  Blutungen  428. 
Brückenarbeiten  56. 
Bunge r,    Lysoform    als    Wurzel- 
fullung  210.  [152. 

Bunsen,  Aluminium  darzustellen 
Buxton,  Stickstoffoxydul  437. 

C. 

(Vgl.  auch  K.  und  Z.) 

C  a  s  t  n  e  r ,  Aluminiumdarstellung 
152. 

Centralstelle  für  Zahnhygiene  466. 

Central- Verein,  Versammlung  des 
461,  Vereinsangelegenheiten  496. 

Chloräthyl  zur  allgemeinen  Be- 
täubung 284,  369,  440. 

Chlorcalcium  gegen  Blutung  56. 

Chloroformnarkose  180,  372. 

Chloroformtod  388. 

Chlorphenol  bei  der  Alveolar- 
pyorrhö  475. 

Chonipret,  Nekrose  nach  In- 
fluenza 53. 

Chrißtensens  Artikulator  223,275. 

C r  o u ch ,  Gefährlichkeit  der  Ather- 
narkose  ISO. 

D. 

Dalma,  Nervocidin  232. 

Dannstädter  Zahnklinik  4S2. 

Decr6quy,  Neuralgie  nach  Zahn- 
ausziehen 53. 

Dentinanästhesie  110. 

Dentitio  difficilis  57,  21S,  des  ersten 
und  zweiten  Mahlzahnes  75,  des 
Eckzahnes  219. 

Dermoide  des  Ovarium  561. 

—  Entwickelung  der  469. 

—  zahnhaltige  469. 

Deutsche  Porzellanzähne  235.  [152. 

Deville,       Aluminiumgewinnung 

Diabetes  und  Alveolarpyorrhö  641. 

Di  eck,  Schwammgold  490. 

Diplome  zur  25jährigen  Mitglied- 
schaft   des  Central- Vereins    496. 

v.  Dobrzynecki.  Lichttherapie 
bei  der  Alveolarpvorrhö  474. 

Döbbelin,  Adrenalin  493. 

—  Obturatoren  477. 
Drehmeillcl  nach  Partsch  283. 


Drüsenschwellungen  durch  kranke 

Zähne  54. 
Dümke,  Hämostatin  503. 
Dumont,  Dentitio  difficilis  60. 

£. 

v.  Ebner,  Über  die  Kittsubstanz 
der  Schmelzprismen  505. 

—  Kittsubstanz  625. 
Eichentop  ff,      Separierinstru- 
mente 229. 

Elastizität  des  Aluminiums  167. 

Elektrischer  Ofen  490. 

Elektrolyse  zur  Aluminiumdar- 
stellung 153. 

Embloy,  Ursache  des  Chloroform- 
todes ISO. 

Empyem  55. 

Erhaltung  der  Milchzähne  598 

Erich,    Ätherrauschnarkose    440. 

Eschers  Wurzelringe  228. 

Extraktionswunden,  Behandlung 
der  502. 

F. 

Föderation  dentaire  internationale 

468,  496. 
Fenchels  Amalgam  254. 
Florian,  Rh  od  an  17. 

—  Speichel  antiseptisch  2. 
Formen,  Masse  zum  504. 
Fortbildungkurse  464. 
Foster,  Stick stoffoxydul  438. 
Freund,  Nervocidin  232. 
Frizzoni,  Kokaininjektion  379. 
Frohmann,  Alveolarpyorrhö  475. 
Füllungsanker  nach  H  e  i  d  e  ck  e  282. 
F  ü  t  h ,     Angeborene     Geschwulst- 
bildung b88. 

Fuyt,  Wirkung  der  Induktions- 
ströme auf  die  Pulpa  387. 

G. 

Galippe,  Antiseptische  Wirkung 
des  Mundschleims  zu  bezweifeln 
22. 

Galli,  Zahngicht  560. 

Galvanoplastische  Obturatoren  50. 

Gardner,  Zahn  in  der  Lunge  688. 

Gaumen,  hoher  503. 

Gaumenfistel  nach  30jährigera  Be- 
stehen geheilt  433. 

Gelatineeinspritzungen  686. 

Gelenkbildung  bei  Zahnregulie- 
rungen 554. 
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Gerhardt,  Über  Obturatoren  476, 
480. 

Geschäftsbücher  für  Zahnärzte  688. 

Geschichte  der  Zahnheilkunde  285. 

Gewicht  und  Volumen  der  Zähne  504. 

Gichttheorie  der  Alveolarpyorrhö 
640. 

Girdwood,  Behandlung  perfo- 
rierter Wurzeln  278. 

Gipsabdruck  443. 

Glogau,  Suggestion  und  Hyp- 
nose 115. 

Glogauer,  Beziehungen  zwischen 
Zahn-  und  Hautkrankheiten  246. 

Goldchlorid  in  Zahnbeinkanälchen 
444. 

Goldkronen  141. 

Goldschmidt,  Aluminium  rein 
darzustellen  154. 

Greve,   Amalgam  252,   368,  426. 

—  Diagnostisch- therapeutisch  es 
Taschenbuch  235. 

Grunert  t  463. 

Guilford,    Guttapercha    zur 

Brückenbefestigung  386. 
Guttapercha    zur    Brückenbefesti- 

gung  386. 
Guttmann,   Taschenbesteck  und 

Instrumentenschrank  495. 
Gysi,  Selbstheilung  der  Pulpa  440. 

H. 

Haarausfall  bei  Zahnkaries  248. 

Haftstellen  für  Kautschuk  an  Alu- 
miniumplatten 174. 

Hamecher,  Wangenfisteln  durch 
Zabncvsten  306. 

Hämophilie  56. 

Hämostatin  503. 

Hartwig,    Gelatinelösungen   686. 

Haskeil,  Aluminium  glühen  173. 

Haug,  Hygiene  des  Ohres  283. 

Hautkrankheiten  bei  Zahnkrank- 
heiten 246.  [476. 

Heidecke,    Alveolarpyorrhö  473, 

Heideckes  Füllungsanker  282. 

Heitmüller,  Separieren  104. 

Heller,  Blutdruck  undBlutung  440. 

Hentze,  Alveolarpyorrhö  475. 

—  Lysoform  zur  Wurzelfüllung  211. 

—  Neubildungen  der  Pulpa  284. 
Herbst,  E.,    Brückenarbeiten  56, 

Gelenkbildung     bei     Zahnregu- 
lierungen 554. 
Herbst,  W.,  Demonstrationen  227. 


Hesse,  Bäckerkaries  471. 

—  Zahnpflege  für  Unbemittelte  481. 
Heydenhauß,  Zähne  richten  51. 
H o  f f  m  ann ,  Pulpaamputation  324. 

—  Wurzelperforation  215.  [18. 
Hugenschmidt,  Rhodanwirkung 

—  Speichel  nicht  antiseptisch  4. 
Huxleysches  Häutchen  518. 
Hygieniker,  der  Zahnarzt  als  125. 
Hypnose  115. 

Hysterie   und    Zahnschmerzen   54. 

I. 

Immediatprothesen  nach  Kiefer- 
resektion 203,  269,  487,  zu  be- 
festigen 269. 

Immunität  der  Mundgebilde  1 ,  389. 

Index  der  zahnärztlichen  Litera- 
tur 467,  499. 

Infektion  erschwert  und  erleichtert2. 

Influenza  als  Ursache  von  Kiefer- 
nekrose  53. 

Internationaler  medizinischer  Kon- 
greß in  Madrid  408. 

—  zahnärztlicher    Kongreß    in 
St.  Louis  469,  496,  499. 

Instrumentenschrank  495. 
Instrumententisch  44. 

J. 

Jacquet,   Haarausfall  und  Zahn- 

karies  248. 
James,  Syphilis  178. 
Jessen,  Schulzahnklinik  166,  480, 

484,  542. 

K. 

Kaas,  Nervocidin  234. 

Kampf  ums  Dasein   im  Munde  31. 

Karies  und  Beruf  470. 

—  und  Militärtauglichkeit  472. 

—  vermeintliche,  an  retinierten 
Zähnen  470. 

Karolyi,  Alveolarpyorrhö  648. 

Kassenbericht  des  Centr.-V.  497. 

Kehlkopfkanüle  zum  Narkotisieren 
440. 

Kersting,  Kieferschienen  488. 

Kieferbrüche  42,  208. 

Kieferersatz  200,  480. 

Kiefergestaltung  durch  Makro- 
glossie 245. 

Kieferhöhleneiterung  548. 

Kirchner,  Der  Zahnarzt  als 
Hygieniker  125. 
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Kittsubstanz  625. 

—  der  Schmelzprismen  505.  [444. 
Klingenberg,  Nickelaluminium 
Koch,  Unterkieferbrüche  42,  208. 
Köhler,  Poliklinik  für  Volks- 
schulkinder 482. 

—  Schulzahnklinik  466. 
Kohlbrunner,  Adrenalin  493. 
Kohlenpulver  zur  Behandlung  von 

Blutungen  503. 

Kohlensäure  zurZahnbeinanästhesie 
110,  230. 

Kokaininj ektion  379. 

Kokaintabletten  335. 

Kommission,  zahnhygienische  499. 

Kongreß,  internationaler  medizi- 
nischer, in  Madrid  468. 

—  IV.  zahnärztlicher,  in  St.  Louis 
469,  490,  499.  [41. 

Kopfschmerzen  durch  kranke  Zähne 

Körbitz,  Stifte  in  Porzellanein- 
lagen 236. 

Körner,  Alveolarpyorrhö  474. 

Krankheit,  Wesen  der  638. 

Kronfeld,  Nervocidin  234. 

Kruppsche  Zahnklinik  466. 

Kühne  (Nachruf)  444,  463. 

Kunert,  Erhaltung  der  Milch- 
zähne 483. 

—  Karies  bei  Zuckerbäckern  472. 

—  Selbstregulierung  337,  406,  449, 
529,  571. 

L. 

Landgraf,  Alveolarpyorrhö  473, 
476,  636. 

Leichtflüssige  Lote  52. 

Lemerle,  Kokaintabletten  335. 

Lichttherapie  bei  der  Alveolar- 
pyorrhö 474. 

Lingner,  Zentralstelle  für  Zahn- 
hygiene 466. 

Lipschitz,   Narkosenstatistik  77. 

—  Zahnpflege  für  Unbemittelte  480. 
Löwe,  Mundwässer  236. 
Luftdruck    als   Kraft    zum   Regu- 
lieren der  Zähne  343. 

Luftverdünnung  in  der  Mund- 
höhle 350. 

Luniatschek,  Adrenalin  494. 

Lymphdrüsenentzündung  bei  er- 
schwertem Durchbrach  der  Weis- 
heitszähne 66. 

Lysoformpaete  als  Wurzelfullung 
210. 


Madrid,  Internationaler  medizi- 
nischer Kongreß  in  468. 

Madzar  und  Balazza,  Nervo- 
cidin 232. 

Magitöt,  Dentitio  difficilis  60. 

Makroglossie  237. 

Mal  herb,  Chloräthyl  440. 

Marmorstaub  mit  Schmirgel  und 
Glycerin  zum  Formen  504. 

Martin,  Claude,  Befestigung  von 
Immediatscbienen  269. 

Masse  zum  Formen  504. 

Masur,  Blutungen  nach  Zahn- 
extraktion  503. 

Mayer,  Noma  442. 

M  c  B  r  i  d  e ,    Zahnregulierung   555. 

McCardie,  Narkotisieren  372. 

Meder,  Zahnärztliche  Technik  der 
Kieferprothese  200. 

Mehlbereitung  443. 

Mercks  Index  179. 

Michel,  Rhodanwirkung  18. 

Mikroorganismen  in  der  Mund- 
höhle 1. 

Milchzähne,  Erhaltung  der  598. 

Miller,  Alexine  im  Speichel?  27. 

—  Die  Transparenz  des  Zahn- 
beins 182. 

—  Eröffnung  der  Versammlung 
des  Central- Vereins  461. 

—  Immunität  der  Mundgebilde 
1,  389. 

—  Kampf  ums  Dasein  im  Munde 
31. 

—  Retinierte  Zähne  ohne  Karies 
470. 

—  Über  die  Selbstheilung  der  Pul- 
pa 445. 

Mischnarkosen  79,  373. 

Modellieren  als  Anfangsübung  367. 

Moosfasergold  490. 

Morgenstern,  Durchbohrung  der 
Wurzel  277. 

Moty,  Dentitio  difficilis  59. 

Mulde  ners  sichelförmige  Ein- 
lagen 276. 

Müller,  W.,  Skorbut  442. 

Mundflora  14. 

Mundschleim ,     karieshemmende 
Wirkung  des  21. 

Mundsperrer  nach  Karl-  Witzel 
253. 

Mundwässer  236,  387. 
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Nachbehandlung  der  Extraktions- 
wunden 502. 

Nachruf  (Kühne)  444. 

Nachschmerz  379. 

Nahrung  443. 

Narkosenstatistik  77,  102,  491. 

Narkotisieren  369,  382,  491. 

Narkotisieren  ohne  Maske  mit  Kehl  - 
kopfkanfile  440. 

Neddens  Kristallgold  559. 

Nessel,  Dentitio  difficilis  59. 

Nervocidin  231. 

Netto,  Aluminiumdarstellung  1 52. 

Neubildungen   in   der  Pulpa  284. 

Neuralgie  geheilt  durch  Exstir- 
pation  der  Pulpa  aus  gesunden 
Zähnen  54. 

Neuralgie   mit   Blasenausschlag 
nach  Zahnausziehen  53. 

Nickelaluminium  444. 

Nicola),  Aluminiumlot  444. 

Noma,"  Ätiologie  der  388,  442. 

0. 

Obturatoren  46,  476. 

Odontom  36. 

Orthodontie  51,  337,  406.  449,  529, 

555,  571. 
Ovarialdermoide  561. 

P. 

Parreidt,Jul.,  Narkotisieren  368. 

—  K.,  Perforation  der  Zahnwurzel 
277. 

Partsch,  Drüsenschwellungen  66. 
Partschs  Drehmeißel  282. 
Pelnar,  Mundwässer  387. 
Perforation  der  Wurzel  277. 
Peritheliale  Geschwulst  688. 
Perthes,  Noma  442. 
Pf  äff,  Aluminium  150. 

—  Entwickelung  der  Zahnheil- 
kunde 285.  [395. 

Phagozytose   im  Munde   reichlich 
Philipp,  Anämorinvergiftung  335. 

—  Kieferhöhleneiterung  548. 
Piergili,  Zahngicht  560.       [560. 
Polieren  der  Anproximalfüllungen 
Poliklinik  für  Volksschulkinder  in 

Darmstadt  482. 
Popp  er  t,    Speichel    den  Wunden 

schädlich  4. 
Port,  Hygiene  der  Zähne  383. 


Port,    Index   der    zahnärztlichen 

Literatur  467,  491. 
Porzellanfüllungen,      praktische 

Winke  bei  273. 

—  Stifte  in  236. 
Porzellanzähne,  deutsche  235. 
Preiswerk,  Pulpaamputation  324. 

—  Säure  Wirkung  auf  den  Schmelz 
193. 

—  Sterilisation  des  Mundes  504. 
Pres  ton,  Drüsenschwellungen  54. 
Prognathie  und  Orthodontie  485. 
Prophylaktische  Extraktion  616. 
Pulpa,   Neubildungen   in  der  284. 

—  Selbstheilung  der  445. 

—  Wirkung  der  Induktionsströme 
auf  die  387. 

Pulpaamputation  324. 

B. 

Regulieren  der  Zähne  51,  337,  406, 

449,  529,  555,  571. 
Reschowaky,  Zangenschloß  213. 
Resektion    der   Wurzelspitze    622. 
Resorption     einer    Wurzel     eines 

bleibenden  Zahnes  434.        [470. 
Resorption   an  retinierten  Zähnen 
Retimerte  Zähne  470. 
Retziussche  Streifen  507. 
R i  b  b  e  r  t ,  Lehrbuch  der  speziellen 

Pathologie  235. 
Richters  Adreßbuch  179. 
Ritter,    Rechte.    Pflichten    und 

Kunstfehler  686. 

—  Zahnpflege  bei  Syphilitischen  483. 

—  Zahnungsbeschwerden  bei  Lue- 
tikern  75. 

Ritters  „Zahn-  und  Mundhygiene" 

481,  499. 
Rhodan   nicht  antiseptisch  4,   16. 
Rose,  Beziehungen  der  Karies  zu 

Berufsarten  470. 

—  Obturatoren  477. 

—  öffentliche  Zahnpflege  483. 

—  Zentralstelle    für    Zahnhygiene 
466,  483. 

Rolland,  Somnoform  374. 
Rotelli,  Stickstoffoxydul  431». 

S. 

Sachse,  Adrenalin  493. 

—  baktericide  Wirkung  der  Stau- 
ungshyperämie 377. 

—  Odontom  36. 

—  Partschs  Drehmeißel  2b2. 
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Salt  er,  Dentitio  difficilis  59. 
Sanarelli,    Speichel  antiseptisch 

4,  6. 
Säuren,    Wirkung    der,    auf   den 

Schmelz  1S2. 
Schadenersatzklage  443. 
Schaeffer-Stuckert,   Stickstoft- 

oxydul  437. 

—  Subkutin  492. 
Scharnierschienen  für  Kieferbrüche 

4SS. 
Schendel.  Makroglossie  238. 
Scheuer,  Zahnextraktion  379. 
Schilling,   Dentitio  difficilis  bei 

der  zweiten  Zahnung  218. 
Schmelz,  Wirkung  der  Säuren  auf 

den  Schmelz  182. 
Schmelzstruktur  625. 
Schröder,      Gaümenfistel     nach 

30 jährigem  Bestehen  geheilt  433. 

—  Kieferersatz  487. 

—  Prognathie  485. 

—  Wurzelresorption  an  bleibendem 
Zahne  434. 

Schuluntersuchungen  135. 

—  in  Leipzig  272. 
Schulzahnärzte  in  England  139. 
Schulzahnhygiene  465,  481,  542. 
Schulzahnklinik  in  Straßburg  542. 
Schutzkörper    in    der    Mundhöhle 

gegen  Infektion  3. 
Schwammgold  488.  [273. 

S  ch  w  a  r  z  e ,  A.,  Porzellanfullungen 

—  P.,  Artikulation  220. 
Seiffert,  Noma  388. 
Selbstheilung  der  Pulpa  445. 
Selbstregulierung   337,    406,    449, 

529,  571. 

Separieren  der  Zähne  102. 

Silbermann,  Anästhesierung  des 
Zahnbeins  mit  Kohlensäure  230, 
258. 

Da  Silva,  Neuralgie  durch  Trepa- 
nation gesunder  Zähne  geheilt  54. 

Skorbut  442. 

Sm reker,  Kittsubstanz  650. 

Somnoform  374. 

Soor  624. 

Speichel,    Beschaffenheit   des   390. 

—  nicht  antiseptisch  8. 

—  Wirkung  des,  auf  pathogene 
Bakterien  390. 

Speichelstein  504. 
Spindler,  Akoin  624. 
Statistisches  504. 


Stauungshyperämie,    baktericide 

Wirkung  der  377. 
Sterilisierung  des  Mundes  504. 
Sternfeld,  Index  467. 
Stickstoffoxyul  370,  437. 
Stifte  in  Porzellaneinlagen  236. 
Stipticin  559. 
Stomakaze  624. 
Straßburger  Schulzahnklinik   460. 

—  Zahnklinik  542. 

Strauß,  Schneidezahn  durch  den 

Oberkiefer  476. 
Struktur  des  Schmelzes  625. 
Studium     der    Zahnheilkunde    in 

Amerika  560. 
Subkutin  492. 
Süersens  Obturator  477. 
Suggestion  und  Hypnose  115. 
Syphilis  178. 

—  und  Zahnpflege  482. 

T. 

Tabes  dorsalis  undMundzustände  55. 
Tamponade     bei     Zahnungsbe- 
schwerden 72. 

—  der  Extraktionswunden  502. 

—  prophylaktische  379. 
Taschenbesteck  495. 
Technische  Behandlung  der  Kiefer- 
höhleneiterung 548. 

Thiesing,  Modellieren  als  An- 
fangsübung 367. 

Tod  an  Glottisödem  durch  einen 
Zahn  624.  [439. 

Tomasi,  Stickstoffoxydulnarkosen 

Touvet,  Alveolarpyorrhö  180. 

Transparenz  des  Schmelzes  der  des 
Zahnbeins  nicht  analog  200. 

—  des  Zahnbeins  182. 

—  nicht  an  totem  Zahnbein   11)4. 
Traun  er,  Dermoide  des  Ovarium 

561. 

—  Entwicklung  der  Dermoide  469. 
Trebitsch,  Adrenalin  493. 

—  Gratisbehandlung  in  den  Kli- 
niken 484. 

—  Lichttherapie  bei  der  Alveolar- 
pyorrhö  474. 

Treuenfels,  AI  veolarpy  orrhö  474 . 

—  Zementamalgam  618. 
Trinkwasser,  Einfluß  des,  auf  die 

Zähne  136.  [22. 

T  r  i  o  1  o ,  M  undschleim  antiseptisch 

—  Speichel   wenig  antiseptisch   4. 
Troll denier,  Akoin  624. 
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ü. 

Unfall  beim  Zahnausziehen  688. 
Unterkieferbrüche  42,  488. 
Unterkieferersatz  486. 
Uratkonkretionen  in  der  Wurzel- 
haut 560. 

Y. 

Vereinsbund  497. 

Vergiftung   mit  Anämorenin   335. 

Verschluckte  Gebisse  443. 

Verschluß  der  Kieferhöhle  552. 

Virchow  t  463. 

Volkszahnhygiene  542. 

Volumen  und  Gewicht  derZähne  504. 

W. 

Wallis,  Chlorcalcium  bei  Hämo- 
philie 56. 

Walkers  Artikulator  221. 

Walkhoff,  Chlorphenol  bei  der 
Alveolarpyorrhö  475. 

—  Keine  Kittsubstanz  zwischen  den 
Schmelzprismen  506. 

—  Struktur  des  Schmelzes  625. 
Wanderung   der  Zähne   532,   571. 
Wangenfisteln    durch    Zahncysten 

306. 
Warne  kr  08,  Alveolarpyorrhö  474. 

—  VerkleinexterObturator477,478. 
Wehmer,  Medizinalkalender  1904 

637. 

Weisheitszahn,  erschwerter  Durch- 
bruch des  57. 

Williger,  Erschwerter  Durch- 
bruch  des   Weisheitszahnes   57. 

Winkler,  Aluminium  rein  darzu- 
stellen 154. 

Wirkung  der  Säuren  auf  den 
Schmelz  182. 

Witthaus,  Gebißchronik  498. 

Witzeis  Amalgam  254. 

Witzel,  Jul.,  Antrag  auf  Abon- 
nement  der   Monatsschrift  498. 

—  Krupps  Zahnklinik  466. 
Witzel,  Karl,  Bohrer  267. 

—  Mundsperrer  253. 

—  Zangen  zum  Ausziehen  einge- 
keilter Zähne  264. 

Witzel, Oskar, N  arkotisieren  382. 
Wladimiroff,  Höllensteinlösung 

bei  Soor  624.  [151. 

Wohl  er,  Aluminium  darzustellen 
Worm,    Kopfschmerzen    durch 

kranke  Zähne  41. 


Wurzelfüllung,  Lysoform  zur  210. 
Wurzelperforation  215,  277. 
Wurzelresorption  434. 
Wurzelringe  nach  Es  eher  228. 
Wurzelspitzenresektion  62  . 

Z. 

Zahl  der  Approbationen  236. 
Zahl  der  Zahnärzte  504. 
Zahnarzt,  der,  als  Chirurg  139. 

—  der,  als  Hygieniker  125. 
Zahnärztliche  Fortbildungskurse 

464. 
Zahnärztliche    Technik     bei     der 

Chirurgie  der  Kieferknochen  2(K). 
Zahnbein,  Transparenz  des  182. 

—  überempfindliches  111,  230,  mit 
Kohlensäure  zu  anästhesieren  230, 
258. 

Zähne  richten  51. 

—  Volumen  und  Gewicht  der  504. 
Zahnbürstenpflanze  443. 
Zahncysten  alsUrsache  von  Wangen- 
fisteln 306. 

Zahnextraktionswunden ,    Behand- 
lung der  502. 
Zahngicbt  560. 

Zahnhai  tige  Dermoidcysten  469, 56 1 . 
Zahnhygiene  542. 

—  öffentliche  465,  480. 
Zahnhygienische  Kommission  499. 
Zahn  in  der  Lunge  688. 
Zahnkaries  und  Beruf  470. 

—  und  Militärtauglichkeit  472. 
Zahnpflege  bei  Syphilitischen  483. 

—  für  Lnbemittelte  481. 
Zahnpul pa,  Amputation  der  324. 

—  Neubildungen  in  der  284. 

—  Selbstheilung  der  445. 

—  Wirkung  der  Induktionsströme 
auf  die  387. 

Zahnregulierung51, 337,406,449,571. 
Zahnträgende  Ovarialdermoide  561. 
Zahnungsbeschwerden  57. 

—  beim  Durchbruch  des  ersten  und 
zweiten  Mahlzahnes  75,  des  Eck- 
zahnes 218. 

Zahnzangen,  Schloß  und  Wirkung 

der  243. 
Zander,  Bromäther  491. 

—  Tod  durch  Glottisödem  624. 
Zangen  nach  Karl  Witzel  264. 
Zementamalgam  6  IS. 
Zuckerbäckerkaries  470,  472. 
Zunge,  Lymphangiom  der  240. 


Druck  von  August  Pries  in  Leipzig. 
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